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RÉSUMÉ 

 

Objectif : Évaluer l’impact de l’ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) en pont à 

l’implantation de dispositifs d’assistance mono- ou biventriculaire au cours du choc cardiogénique et 

de l’insuffisance cardiaque avancée sur la morbimortalité postopératoire précoce en réanimation et la 

survie. 

Type d’étude : Étude rétrospective monocentrique sur données au CHU de Strasbourg. 

Patients et méthodes : Les patients adultes qui ont nécessité l’implantation d’une assistance cardiaque 

monoventriculaire gauche (LVAD) ou biventriculaire (BiVAD) entre 2012 et 2020 dans le service de 

chirurgie cardiaque des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ont été classés en deux groupes : « sous 

assistance » pré-implantation et « hors assistance ». Les données pré-, per- et postopératoires ont été 

analysées.  

Résultats : Quatre-vingt-douze patients ont été inclus, 39 dans le bras « sous assistance » pré-

implantation et 53 dans le bras « hors assistance ». Il n’existe pas de différence en termes de 

comorbidités ou de pathologie causale. Les patients sous assistance en pont à l’implantation présentent 

une gravité évaluée par le score SOFA significativement plus importante en préopératoire, à J0 et J1, 

en particulier au niveau hémodynamique, respiratoire, neurologique et rénal. Cette différence 

statistique disparaît à partir de J2 avec une grande hétérogénéité au sein de la cohorte. Il existe des 

besoins en produits sanguins labiles plus importants dans le groupe « sous assistance » et cet effet est 

concentré au bloc opératoire. La survie mortalité précoce (à 3 mois) tend à être supérieure dans le 

groupe « sous assistance ». Cette différence disparait par la suite avec une survie de l’ordre de 40% à 

un an (incluant une transplantation chez certains patients).  

Conclusion : L’assistance en pont à l’implantation d’une assistance mono- ou biventriculaire semble 

associée à une réduction de la survie précoce à 3 mois, sans augmentation des complications précoces 

en réanimation. 

 

Mots clés : ECMO, LVAD, BiVAD, complications, survie  
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INTRODUCTION 

 

Insuffisance cardiaque et choc cardiogénique 

 

L’insuffisance cardiaque est un problème majeur de santé publique affectant 26 millions de personnes 

à travers le monde.(1) Son incidence et sa prévalence augmentent avec l’âge. Elle concerne 1 à 3% de 

la population adulte des pays développés et plus de 10% des plus de 70 ans.(2) 

C’est une des pathologies chroniques les plus fréquentes dans la population française adulte avec une 

prévalence de 2,3%, soit plus d’un million de personnes.(3) 

Malgré les progrès réalisés dans tous les domaines de sa prise en charge, elle reste une pathologie 

grave, associée à une morbi-mortalité importante. Les plus récentes données Européennes issues de 

l’étude observationnelle multicentrique ESC-HF Pilot retrouvent pour les patients présentant une 

insuffisance cardiaque stable et ambulatoire un taux d’hospitalisation de 32% et une mortalité toutes 

causes confondues de 7% à 1 an. En cas d’insuffisance cardiaque aiguë cette mortalité s’élevait à 17% 

à 1 an.(4, 5) 

Une méta-analyse réalisée en 2013 a mis en évidence sur une cohorte de 39 372 patients insuffisants 

cardiaques une mortalité de 40% sur une durée moyenne de suivi de 2,5 ans.(6) Barasa et al. retrouvent 

une survie à 5 ans après diagnostic initial de 35-50%.(7) 

De plus cette pathologie génère un coût significatif pour la société avec un coût direct estimé à 

presque 2% du budget total du système de santé dans de nombreux pays européens.(8) 

L’insuffisance cardiaque est définie comme un syndrome clinique complexe caractérisé par des 

symptômes et signes typiques : dyspnée, fatigue, œdème périphérique ou pulmonaire ; résultant d’une 

anomalie cardiaque structurelle ou fonctionnelle à l’origine d’une baisse du débit cardiaque ou d’une 

élévation des pressions intracardiaques au repos ou à l’effort. L’insuffisance cardiaque peut être 
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classée selon la fraction d’éjection ventriculaire gauche : réduite, modérément réduite ou conservée. 

Ses étiologies sont nombreuses et souvent intriquées, cardiovasculaires et non cardiovasculaires.(5) 

Après le diagnostic, l’initiation et la titration du traitement médical de l’insuffisance cardiaque à 

fraction d’éjection abaissée, basé sur les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, les 

b-bloquants et les antagonistes des récepteurs minéralocorticoïdes permettent de stabiliser la maladie 

pendant plusieurs années. La méta-analyse de Ruppar et al. a montré qu’en cas d’adhésion au 

traitement, celui-ci permettait de réduire significativement le risque de mortalité (Risque Relatif, 0,89 

[0,81-0,99] ; IC 95%) et de réhospitalisation (Odds Ratio, 0,79 [0,71-0,89] ; IC 95%).(9) 

Néanmoins l’évolution clinique de l’insuffisance cardiaque est progressive et non linéaire. La maladie 

finit par progresser entraînant un déclin du statut fonctionnel, des hospitalisations multiples pour 

décompensation cardiaque jusqu’au décès.(10) 

Parmi les patients insuffisants cardiaques, 10% d’entre eux souffrent d’insuffisance cardiaque 

avancée.(11) Elle est définie comme la persistance ou la progression de symptômes et de la dysfonction 

ventriculaire malgré le traitement médical optimal recommandé associé aux traitements 

électromécaniques non chirurgicaux (DAI, resynchronisation ventriculaire). L’insuffisance cardiaque 

avancée intègre des niveaux de gravité variable allant de l’intolérance à l’effort jusqu’au choc 

cardiogénique critique. Plusieurs systèmes de classification sont utilisés pour caractériser la gravité de 

ces patients parmi lesquels la classification de la NYHA (New York Heart Association) et celle de 

l’INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulation) qui stratifie les risques 

de ces patients afin de mieux définir le pronostique et le type d’intervention nécessaire. Ces 

classifications sont détaillées dans les tableaux I et II.(12) 

Tableau I. Classification de la New York Heart Association (NYHA) 

Classe Description 

I Asymptomatique 

II Symptomatique pour des efforts habituels (limitation légère des activités quotidiennes) 

III Symptomatique pour des efforts légers (limitation marquée des activités quotidiennes) 

IV Symptomatique au moindre effort / au repos 
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Tableau II. Classification INTERMACS (Interagency registry for mechanically assisted circulatory 
support) 

Classe Description 

1 Choc cardiogénique réfractaire : patient présentant une hypoperfusion potentiellement mortelle et une augmentation rapide 
de la pression inotrope, avec une hypoperfusion des organes critiques souvent confirmée par une aggravation de l’acidose et 
du taux de lactate.  

2 Déclin progressif : patient qui montrant des signes de dénutrition, de détérioration de la fonction rénale, et de rétention 
liquidienne, ou d’un autre indicateur d’état majeur, malgré un traitement par inotropes intraveineux.  

3 Stable mais dépendant des inotropes : patient cliniquement stable sous traitement par inotropes intraveineux (ou qui a un 
dispositif d’assistance circulatoire temporaire) mais avec des échecs répétés de sevrage se traduisant par la survenue 
d’hypotension ou d’altération de la fonction rénale. Ce patient peut être soit à domicile, soit à l’hôpital  

4 Symptômes au repos : patient à domicile sous traitement oral mais qui présente fréquemment des symptômes de congestion 
au repos ou lors des activités de la vie quotidienne. Il peut présenter une orthopnée, un essoufflement lors d’activités 
quotidiennes, des symptômes gastro-intestinaux, une ascite invalidante ou un œdème grave des membres inférieurs. Ce 
patient doit être considèré avec attention pour une prise en charge intensive et des programmes de surveillance, qui peuvent 
dans certains cas, révéler une mauvaise observance du traitement.  

5 Intolérance à l’effort : patient à l’aise au repos mais incapable de s’engager dans une quelconque activité́, vivant 
principalement à la maison ou confiné chez lui. Ce patient ne présente pas de symptômes congestifs, mais peut avoir un 
statut volumique chroniquement élevé, souvent accompagné d’un dysfonctionnement rénal, et peut être caractérisé́ comme 
intolérant à l’effort.  

6 Effort limité : patient à l’aise au repos sans signe de surcharge volumique, qui est capable de faire quelques activités légères 
comme les activités de la vie quotidienne et des activités mineures à l’extérieur de la maison, mais la fatigue se manifeste au 
bout de quelques minutes de tout effort physique significatif. Ce patient présente des épisodes occasionnels d’aggravation 
des symptômes.  

7 Classe NYHA III : patient cliniquement stable avec un niveau d’activité́ raisonnable, malgré́ des antécédents de 
décompensation qui ne sont pas récents.  

 

Pour ces patients en insuffisance cardiaque avancée, le traitement de référence est la transplantation 

cardiaque. Elle majore significativement la capacité à l’effort, la qualité de vie et la survie du 

receveur.(13) 

Pour les greffes réalisées en France entre 2004 et 2019, la probabilité de survie du receveur estimée 

par la méthode de Kaplan-Meier est de 77% à 1 an, 68% à 5 ans et 57% à 10 ans avec une médiane de 

survie actuelle à 12 ans.  

Néanmoins la transplantation cardiaque a toujours été une option thérapeutique limitée accessible à 

seulement 10% des patients en insuffisance chronique terminale puisqu’environ 400 transplantations 

sont réalisées en France chaque année.(14, 15) 

Aux contre-indications temporaires ou définitives s’ajoutent la faible disponibilité des greffons et 

l’augmentation constante des patients éligibles à l’origine d’un temps d’attente sur liste de greffe 

prolongé. Le rapport de l’année 2013 de l’organisme Eurotransplant montre que trois fois plus de 

patients sont inscrits sur liste que transplantés chaque année avec une durée médiane d’attente de 16 

mois et un taux de mortalité sur liste d’attente de 21,7%.(16) 
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Pour ces patients sur liste d’attente ainsi que pour ceux trop âgés ou non-éligibles à une greffe, 

l’implantation d’une assistance circulatoire mécanique de longue durée représente une alternative 

valable. Ces dispositifs fournissent un excellent support hémodynamique et améliorent la survie des 

patients.(17) 

En cas de choc cardiogénique réfractaire ou d’arrêt cardiocirculatoire (ACC), la prise en charge de la 

défaillance cardiaque en urgence repose sur les assistances circulatoires temporaires de type ECLS 

(Extracorporeal Life Support) ou les dispositifs à type de pompe axiale (Impella™). Ils permettent de 

stabiliser une situation hémodynamique précaire afin d’envisager en cas d’absence de récupération 

myocardique un traitement chirurgical de l’insuffisance cardiaque avancée.  

 

Assistances circulatoires de longue durée 

 

Depuis l’implantation de la première assistance ventriculaire par le docteur DeBakey en 1966, les 

progrès importants réalisés dans les domaines scientifiques, d’ingénierie et de clinique ont menés à 

une utilisation de plus en plus large des assistances circulatoires de longue durée, en faisant le 

traitement chirurgical de l’insuffisance cardiaque terminale le plus fréquemment utilisé avec plus de 

25 000 pompes implantées durant la dernière décennie.(18) 

Les différents termes décrivant les stratégies d’utilisation d’assistances circulatoires mécaniques sont 

résumés dans le tableau III. Ces dispositifs ont d’abord été utilisés en courte durée en attente de 

transplantation (BTT – bridge-to-transplantation) chez des sujets jeunes. Miller et al. montrent que 

l’utilisation d’une assistance ventriculaire gauche à flux continu (AVG-FC) peut fournir un support 

hémodynamique efficace sur une période d’au moins 6 mois avec une amélioration du statut 

fonctionnel et un taux de survie à 6 mois sous assistance de 75%.(19) 
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Tableau III. Stratégies d’assistance circulatoire mécanique 

Classe Description 

Pont à la décision  
(bridge to decision, BTD) 

Pont à pont  
(bridge to bridge, BTB) 

Utilisation d’ACM de courte durée (exemple ECMO) chez des patients en choc cardiogénique jusqu’à 
stabilisation de l’hémodynamique et des fonctions d’organes secondaires, exclusion des contre-
indications à l’utilisation d’assistances circulatoires mécaniques durables (lésions neurologiques post-
réanimation cardiopulmonaire) et évaluation de la candidature du patient à des thérapies avancées 
comme l’AVG durable ou la transplantation cardiaque 

Pont à la candidature  
(bridge to candidacy, BTC) 

Utilisation d’ACM (habituellement AVG) pour améliorer les fonctions des organes cibles de manière à 
rendre un patient initialement inéligible finalement éligible à une transplantation cardiaque 

Pont à la transplantation 
(bridge to transplantation, BTT) 

Utilisation d’ACM (AVG ou ABV) pour maintenir un patient à haut risque de décès en vie jusqu’à ce 
qu’un greffon soit disponible 

Pont à la récupération  
(bridge to recovery, BTR) 

Utilisation d’ACM (typiquement AVG) pour maintenir le patient en vie jusqu’à récupération d’une 
fonction cardiaque suffisante pour pouvoir retirer l’assistance 

Thérapie de destination 
(destination therapy, DT) 

Utilisation d’une AVG au long cours comme alternative à la transplantation chez des patients avec une 
insuffisance cardiaque terminale inéligibles à une transplantation cardiaque 

 

ACM : assistance circulatoire mécanique ; AVG : assistance ventriculaire gauche ; ECMO : extracorporeal membrane oxygenation ; ABV : 
assistance biventriculaire 

 

Progressivement on observe un allongement de la durée de support parfois pendant plusieurs années 

jusqu’à transplantation. Des données récentes de Trivedi et al. sur une cohorte de 8 688 patients 

retrouvent une amélioration de la survie jusqu’à transplantation des patients sous assistances à 1 an (91 

vs. 77%) et 2 ans (85 vs. 68%).(20) Les indications de bridge-to-candidacy (BTC) et bridge-to-decision 

(BTD) représentent des options possibles en cas de contre-indications temporaires ou réversibles 

comme le cancer, l’obésité, l’insuffisance rénale aiguë ou l’hypertension artérielle pulmonaire 

réversible. 

Parallèlement on observe une croissance continue de l’implantation d’AVG durables (AVGd) comme 

alternative à la transplantation, en destination therapy (DT) chez les patients trop âgés ou non éligibles 

à la transplantation. L’étude REMATCH (Randomized Evaluation of Mechanical Assistance in the 

Treatment of Congestive Heart failure) de 2001 est la première étude randomisée à avoir évalué 

l’utilisation des assistances circulatoires dans cette indication. Elle a démontré la supériorité des 

AVGd pour les patients en insuffisance cardiaque avancée inotropes-dépendants par rapport au 

traitement médical optimal : taux de survie à 1 an de 52 vs. 25% (p = 0,002) et à 2 ans de 23 vs. 8% 

(p = 0,09).(17) 

Ces données ont été confirmées quelques années plus tard par l’essai INTrEPID (Investigation of 

Nontransplant-Eligible Patients who are Inotrope Dependent) qui retrouvait une survie supérieure à 6 

mois (46 vs. 22%, p = 0,03) et 12 mois (27 vs. 11%, p= 0,02) dans le groupe AVGd.(21) 
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Le récent rapport INTERMACS de l’année 2020 met en lumière la place importante prise par 

l’utilisation des assistances en DT qui est devenue majoritaire au cours de la dernière décennie, 

représentant 50,4% des implantations, suivi par les implantations en BTT dans 21,9% des cas.(18) 

Pour des patients bien sélectionnés, les AVG à flux continu (AVG-FC) sont désormais implantées 

avec une mortalité périopératoire faible (1%) et des taux de survie actuels à 2-3 ans excellents, 

comparables à la survie après transplantation cardiaque. En effet, la survie actuelle à 1 et 2 ans des 

patients implantés en DT ces 5 dernières années est respectivement de 82% et 73% pour une médiane 

de survie de 54,6 mois (IC 95% : 52,1-58,2 mois).(18, 22) Une récente analyse sur 254 patients implantés 

d’un HeartWare™ en BTT et en DT a montré une survie à 5 ans de 59%.(23) 

Cette amélioration de la survie s’accompagne d’un bénéfice significatif sur le statut fonctionnel et la 

qualité de vie avec des symptômes NYHA 1 ou 2 pour 80% des survivants à deux ans, similaire aux 

résultats obtenus avec transplantation cardiaque.(24) 

Les indications d’implantation d’assistance circulatoire durable sont bien établies dans l’insuffisance 

cardiaque chronique (recommandations de classe IIa - ESC Guidelines 2016) mais restent à mieux 

définir dans l’insuffisance cardiaque aiguë. Les indications et contre-indications de ces dispositifs sont 

résumées dans le tableau IV.(5, 25) 

Les équipes multidisciplinaires incluant les chirurgiens cardiaques, les cardiologues, les réanimateurs 

mais aussi des néphrologues et des nutritionnistes ont permis d’améliorer continuellement la sélection 

des patients candidats à une AVG. La classification INTERMACS a été une contribution importante à 

ce processus de sélection en permettant d’affiner le pronostic des patients implantés selon leur profil. 

En effet, Kirklin et al. dans le 8e rapport INTERMACS montrent que la survie sous AVG est 

inversement corrélée au profil INTERMACS, c’est-à-dire à la sévérité de l’insuffisance cardiaque au 

moment de l’implantation.(26) Les études évaluant l’évolution postopératoire en fonction du profil 

INTERMACS ont permis de suggérer que l’implantation d’AVG devrait être considérée chez certains 

patients sélectionnés INTERMACS 1-2, chez tous les patients INTERMACS 3 et chez des patients 
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très symptomatiques et motivés INTERMACS 4-7 pour qui l’indication reste controversée, en 

particulier à cause d’une incidence importante des effets indésirables comparé aux bénéfices.(27, 28) 

Tableau IV. Indications potentielles et contre-indications à l’implantation d’une assistance 
ventriculaire gauche 

Patients potentiellement éligibles 

FEVG < 25% et, si mesuré, VO2 max<12 mL/kg/min. 

Au!moins!3 hospitalisations pour décompensation cardiaque dans les 12 derniers mois avec une cause précipitante claire 

Dépendance à un traitement inotrope intraveineux 

Dysfonction d’organes progressive (dégradation de la fonction rénale et/ou hépatique) secondaire à une baisse de la perfusion et non à des 
pressions de remplissage ventriculaire inadaptées (PCP ³!20 mmHg et PAS !"80-90 mmHg ou IC !"2,0 L/min/m2) 

Absence de dysfonction ventriculaire droite sévère et d’insuffisance tricuspidienne sévère 

Contre-indications, certaines peuvent être relatives 

Choc cardiogénique aigue ou arrêt cardiaque avec statut neurologique incertain 

Contre-indication irréversible à la transplantation cardiaque si les indications de DT ou de BTR ne sont pas souhaitables 

Comorbidités sévères et/ou terminales avec espérance de vie < 2 ans 

Infection systémique active 

Hémorragie active sévère ou thrombopénie sévère < 50 G/L 

Défaillance ventriculaire droite sévère ou défaillance multiviscérale 

Valvulopathie aortique sévère non corrigeable 

Thrombus intracardiaque ne pouvant être retiré 

Considérations anatomiques comme une cardiomyopathie hypertrophique ou une maladie cardiaque congénitale 

Limitations psychosociales  
 

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; VO2 : consommation en oxygène ; PCP : pression capillaire pulmonaire ; PAS : pression 
artérielle systolique ; IC : index cardiaque 
 

Différents types d’assistances circulatoires durables existent, monoventriculaires ou biventriculaires.  

 

Types d’assistances circulatoires durables 

Assistances monoventriculaires électriques 

Ce type de dispositif est le plus souvent utilisé en assistance monoventriculaire gauche. Les AVG 

contemporaines sont constituées de 3 composants de base : une canule d’admission implantée à l’apex 

du ventricule gauche ou à sa proximité qui draine le sang du ventricule gauche, une pompe qui 

propulse le sang et une canule d’éjection prothétique suturée en termino-latérale sur l’aorte 

ascendante. Les progrès technologiques ont permis de remplacer le concept original de pompe à flux 

pulsatile par un design à flux continu, à l’origine d’une miniaturisation des pompes, de l’absence de 
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valves mécaniques, d’une réduction des infections de matériel et d’une amélioration de leur 

durabilité.(29) 

Il en résulte que le débit cardiaque est continu, parfois faiblement pulsatile, et que les patients n’ont 

habituellement pas de pouls palpable. La pression artérielle différentielle est typiquement réduite, 

rendant sa détection par les méthodes pléthysmographiques difficile et peu fiable. 

La pompe est intracorporelle, entre le cœur et le diaphragme. Elle est reliée à l’extérieur par un câble 

tunnelisé au niveau de l’abdomen permettant l’alimentation et le réglage de la turbine. Il est connecté 

au contrôleur externe, lui-même raccordé à deux batteries dont l’autonomie est généralement de douze 

heures, octroyant au patient une autonomie sur de longues périodes. Le débit cardiaque gauche peut 

être délivré exclusivement au travers de l’assistance, la valve aortique reste alors fermée, ou selon les 

pressions, être délivré partiellement au travers de la valve aortique, pouvant être un signe de 

récupération cardiaque. Ces pompes peuvent générer un débit jusqu’à 10 litres/minute. Leur 

implantation nécessite une chirurgie cardiaque avec le plus souvent une circulation extracorporelle, 

une hospitalisation en réanimation de quelques jours puis en secteur conventionnel suivi d’une 

réhabilitation de quelques semaines.  

Les principaux dispositifs utilisés durant la période de recueil des données dans notre centre sont les 

HeartMate II™ et HeartMate III™ (Abbott Laboratories, Pleasanton, CA) et le HeartWare™ 

HVAD™ (Medtronic Corp, Framingham, MA) (Figures 1-3).(30) 

Le HeartMate II™, assistance ventriculaire à flux continu de type axial, était implanté dans notre 

centre jusqu’en 2013. Elle est la première AVG à flux continu mis sur le marché, d’abord en BTT puis 

en DT.(19, 29) Sa taille d’approximativement un-cinquième de celle du cœur nécessitait son implantation 

dans une poche pré-péritonéale. 
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Figure 1. HeartMate II™ (Abbott Laboratories, Pleasanton, CA)
A. Vue d’ensemble avec la position du dispositif intrathoracique, du câble d’alimentation et de contrôle et le boîtier de contrôle à la ceinture 

et la batterie en bandoulière ; B. Schéma de fonctionnement de la pompe axiale

Le HeartWare™ HVAD™ a été la première AVG à être entièrement contenue dans l’espace 

péricardique, éliminant la nécessité de création d’une poche pour la pompe. Ceci a pu être à l’origine 

d’une diminution des saignements et de la transfusion de produits sanguins.(31) Cette AVG à pompe 

centrifuge plutôt qu’axial a montré sa non-infériorité par rapport au HeartMate II™ dans l’essai 

HVAD en BTT.(32) En DT, l’essai ENDURANCE retrouvait également une non-infériorité sur la 

survie à 2 ans sans accident vasculaire cérébral (AVC) ou changement de matériel pour dysfonction ou 

échec (55,4 vs. 59,1% ; p = 0,01).(33)

Figure 2. HeartWare™ HVAD™ (Medtronic Corp, Framingham, MA)
A. Vue d’ensemble avec la position du dispositif intrathoracique, du câble d’alimentation et de contrôle et des boîtiers à la ceinture avec le 
contrôleur et les deux batteries ; B.et C. La turbine intrathoracique avec la canule intraventriculaire, la collerette de fixation à la surface du 
ventricule gauche, la coque de la turbine avec la canule d’éjection et le câble de contrôle ; D. Dispositif avec les canules d’admission et de 

sortie en position anatomique
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Le HeartMate III™ est la plus récente AVG-FC. Elle utilise la technologie de lévitation magnétique 

complète qui permet au rotor de la pompe d’être suspendu par des forces magnétiques afin de réduire 

le traumatisme du sang passant à travers et donc de minimiser les complications à type de thrombose 

de pompe, d’AVC ou d’hémorragies gastro-intestinales.(34)

Figure 3. HeartMate III™ (Abbott Laboratories, Pleasanton, CA)
A. Vue d’ensemble avec la position du dispositif intrathoracique, du câble d’alimentation et de contrôle et le boîtier de contrôle à la ceinture 

et la batterie en bandoulière ; B. Schéma de fonctionnement de la pompe centrifuge

Environ 30 000 machines de ce type ont été implantées dans le monde à l’heure actuelle. 

Assistances biventriculaires et cœur artificiel total

Ces dispositifs concernent des patients plus sévères qui présentent une défaillance biventriculaire, avec 

dans la majorité des cas un profil INTERMACS 1 ou 2.(35) Dans les cas où la défaillance ventriculaire 

droite est supposée réversible (jours à semaines), l’implantation d’une assistance ventriculaire droite 

temporaire associée à une AVG durable peut être considérée. Sur une cohorte de 13 511 adultes 

INTERMACS 1 à 3 implantés d’une AVG-FC entre 2013 et 2017, les assistances biventriculaires 

(BiVAD) représentaient 5,4% des implantations.(36)

Les assistances biventriculaires (BiVAD) sont des systèmes de ventricules pneumatiques 

paracorporels générant un flux pulsatile. Les ventricules artificiels sont placés en dérivation du cœur 

natif. Dans notre étude les deux dispositifs utilisés sont le Thoratec PVAD™ (Paraventricular 
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Assisting Device) (Abbott) et le BerlinHeart EXCOR™ (Berlin Heart GmbH, Berlin), de conception 

et de fonctionnement proches.

Ces systèmes pneumatiques comportent une canule d’admission insérée le plus souvent dans les 

cavités atriale droite et ventriculaire gauche. La canule d’éjection est constituée d’un tube en dacron 

(Thoratec PVAD™) ou en silicone (BerlinHeart EXCOR™) anastomosés en termino-latéral sur 

l’artère pulmonaire et l’aorte ascendante. Les canules sont dirigées à travers la paroi abdominale 

environ deux centimètres en dessous de l’arche costale puis connectées aux ventricules artificiels 

externes qui contiennent une membrane en polyuréthane flexible faisant interface entre le sang et la 

chambre aérique. Le système est relié à un compresseur et à une console de commande (figures 4 et 

5).(37, 38)

Figure 4. Thoratec PVAD™ (Abbott Laboratories, Pleasanton, CA)
A. Ventricule pneumatique extracorporel ; B. Console pneumatique de commande « réanimation » ; C. Console pneumatique portable sur 

son charriot ; D. Vue d’ensemble du dispositif intra- et extracorporel

Figure 5. BerlinHeart EXCOR™ (Berlin Heart GmbH, Berlin)
A. Ventricule pneumatique extracorporel ; B. Vue d’ensemble du dispositif intra- et extracorporel ; C. Ventricules extracorporels sur 

l’abdomen d’un patient avec les canules d’admission et d’injection ; D. Patient en phase de réhabilitation avec console pneumatique mobile
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Le cœur artificiel total temporaire SynCardia TAH™ (SynCardia System, LLC, Tucson, AZ) est 

constitué de deux oreillettes artificielles suturées à une partie des oreillettes natives laissées en place.

Les ventricules pneumatiques sont implantés en position orthotopique à la place des ventricules natifs 

et reliés par deux câbles pneumatiques transcutanés à une console de commande et un compresseur. Le 

volume d’éjection systolique maximal de chaque ventricule est de 70 mL pour un débit maximal de 

10,5 L/min. ou de 50 mL pour un débit maximal de 7,5 L/min chez les patients ayant une surface 

corporelle inférieure à 1,85 m2 (figure 6). 

Figure 6. SynCardia TAH™ (SynCardia System, LLC, Tucson, AZ)
A. Ventricule pneumatique intracorporel en situation orthotopique ; B. Vue d’ensemble du dispositif intra- et extracorporel ; C. Patient avec 

le dispositif de contrôle pneumatique portable dans un sac à dos

La survie de ces patients sous assistance biventriculaire ou cœur artificiel total est moindre que sous 

assistance ventriculaire gauche isolée, avoisinant 50 à 70% à 1 an selon les études avec une morbidité 

également supérieure. La qualité de vie est également réduite par rapport aux AVG en considérant le 

bruit et l’encombrement lié au dispositif. Néanmoins, comme la transplantation cardiaque est l’objectif 

final pour la majorité des patients, aucune différence dans la survie à 1 an après transplantation n’a été 

identifiée entre BiVAD et cœur artificiel total ou entre BiVAD et AVG.(39, 40)

Ces données font qu’à ce jour ces supports biventriculaires ne sont envisagés qu’en pont à la 

transplantation, les effets modestes sur la survie à long terme et la qualité de vie ne permettant pas leur 

implantation définitive.
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Complications associées aux assistances circulatoires mécaniques durables 

 

Un registre multicentrique français réalisé à partir des implantations d’assistances entre 2007 et 2016 

retrouve pour les complications majeures : 26% d’infections de l’orifice percutané, 12% d’infection de 

la poche de pompe ou de la canule, 12% de thromboses d’assistance, 18% d’accident vasculaire 

cérébral (AVC) ischémique ou hémorragique et 5% de changement de matériel pour dysfonction.(41) 

Le saignement reste la complication la plus fréquente, en particulier d’origine chirurgicale en phase 

periopératoire avec une incidence cumulée allant jusqu’à 53% pour le matériel posé en BTT. Il majore 

significativement la morbidité de ces patients puisqu’il est à l’origine de 60% des reprises 

chirurgicales postopératoires et entraîne un retard de récupération et un allongement de la durée 

d’hospitalisation.(42) En 2007, sur une cohorte de 133 patients implantés d’une AVG-FC, Miller et al. 

mettent en évidence une incidence maximale des saignements les 30 premiers jours postopératoire. 

Ces saignements ont nécessité dans 31% des cas une reprise chirurgicale et dans 53% des cas la 

transfusion d’au moins 2 concentrés érythrocytaires.(19) Les causes de saignement sont multiples à la 

fois intrinsèques (hépatopathie congestive secondaire à la dysfonction ventriculaire droite, ischémique 

secondaire au bas débit cardiaque, insuffisance rénale aiguë préopératoire et dysfonction plaquettaire 

urémique) et secondaires à la chirurgie (circulation extracorporelle, anticoagulation, coagulopathie 

modérée postopératoire).(42) Ce risque hémorragique est majoré par l’anticoagulation et 

l’antiagrégation plaquettaire nécessaires à la prévention des thromboses en postopératoire, si bien que 

chaque épisode intercurrent donne lieu à de fréquentes modifications ou interruption de traitement qui 

à leur tour majorent le risque de thromboses. 

Après 3 mois postopératoire les saignements deviennent majoritairement gastro-intestinaux, survenant 

chez près d’un tiers des patients sous AVG-FC. Ils sont liés aux contraintes de flux élevées à l’origine 

de nombreuses anomalies de l’hémostase parmi lesquelles un syndrome de von Willebrand acquis et 

une dysfonction plaquettaire desquels résulte une dérégulation de l’angiogenèse et l’apparition de 

malformations artérioveineuses notamment au niveau gastro-intestinal.(43-45) 



36 

 

La conséquence directe de l’hémorragie est la transfusion. Sur une cohorte de 133 patients implantés 

d’une AVG-FC Slaughter et al. mettent en évidence une transfusion en postopératoire dans 81% des 

cas.(29) Cette transfusion est associée à une majoration de la morbidité : insuffisance respiratoire, 

dysfonction ventriculaire droite (elle-même facteur pronostique péjoratif après implantation d’AVG), 

infections nosocomiales, et allo-immunisation entraînant un allongement des délais sur liste d’attente 

de greffe.(42, 46, 47) 

Les avancées technologiques et la généralisation de l’utilisation des assistances monoventriculaires à 

flux continu ont permis d’améliorer la survie et de réduire la survenue de complications majeures 

infectieuses, hémorragiques, ischémique et de défaut de matériel.(48, 49) Néanmoins l’incidence des 

effets indésirables reste importante puisqu’on estime que près de 80% des patients expérimenteront un 

effet indésirable majeur pendant leur première année d’implantation d’AVG.(26) La réduction de cette 

incidence est un objectif central de l’amélioration de la gestion de ces pompes, d’autant plus que la 

proportion d’assistances implantées en DT est en constante progression. Ces complications entraînent 

des hospitalisations itératives qui ont un impact majeur sur la qualité de vie globale.  

 

Les assistances circulatoires temporaires 

 

L’assistance circulatoire temporaire peut être nécessaire en cas de défaillance hémodynamique et/ou 

respiratoire sévère. Nous nous intéresserons aux assistances avec composante cardiaque. 

Le choc cardiogénique réfractaire est une complication mortelle des cardiomyopathies décompensées, 

syndromes coronariens aigus ou encore myocardites. Sa morbi-mortalité reste élevée malgré les 

progrès réalisés dans les traitements pharmacologiques, mécaniques et de reperfusion. 

En effet la mortalité intrahospitalière du choc cardiogénique traité médicalement varie de 32 à 58% 

selon les cohortes.(50) Le bas débit cardiaque et l’hypotension secondaire au choc cardiogénique 

mènent à des lésions et dysfonctions d’organes secondaires causés par l’ischémie. Ceci est aggravé par 
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la dysfonction ventriculaire droite et des pressions de remplissage élevées. De plus, les médiateurs 

inflammatoires libérés dans le choc sont à l’origine d’un syndrome de réponse inflammatoire 

systémique et d’une vasoplégie nécessitant de fortes doses de vasopresseurs ayant un impact négatif 

supplémentaire sur le pronostique de ces patients.(51) 

La place croissante des assistances ventriculaires gauches durables et du cœur artificiel total ont 

ouverts une voie prometteuse pour inverser cette spirale négative par la normalisation du débit 

cardiaque. Néanmoins le risque entraîné par le traumatisme chirurgical majeur et l’exposition à la 

circulation extracorporelle (CEC) pèsent plus que les bénéfices potentiels de l’assistance dans ce 

cadre. Malgré une implantation rapide d’une assistance durable, la mortalité postopératoire reste 

élevée avoisinant les 30% comparé à celle de patients stabilisés au préalable.(52) 

Ces patients sont le plus souvent en choc cardiogénique réfractaire et répondent au profil 1 de la 

classification INTERMACS (“crash and burn”). La mise en évidence d’une survie mauvaise allant de 

65 à 73% à 1 an dans cette catégorie de patients a entraîné une dérive de l’implantation des AVGd 

(AVG durables) des profils INTERMACS 1 qui représentaient 30% des implantations au début des 

années 2000 contre environ 15% de nos jours, une tendance stable depuis 2008, vers les profils 

INTERMACS 2 et 3.(53) 

Pour ces patients, l’implantation rapide d’une assistance durable n’est donc pas souhaitable en raison 

d’une balance bénéfice-risque défavorable ou encore d’une contre-indication comme un statut 

neurologique inconnu (cas des arrêts cardiocirculatoires réfractaires avec ressuscitation prolongée), 

une instabilité hémodynamique sévère ou une coagulopathie sévère. 

Les assistances circulatoires temporaires sont une option réaliste occupant une place croissante dans le 

sauvetage de ces patients “crash and burn”. Leur implantation en bridge-to-decision (BTD) ou en 

bridge-to-bridge (BTB) permet d’obtenir un support respiratoire et circulatoire rapide pour un 

traumatisme chirurgical minime. Elles sont peu coûteuses, rapidement mis en place au lit du malade et 

ne nécessitent pas de sternotomie. Elles permettent une stabilisation hémodynamique rapide et une 

correction des dysfonctions d’organes secondaires afin d’amener le patient vers une implantation 



38 

 

d’assistance durable dans le meilleur état clinique possible. Cette tendance coïncide avec la baisse 

d’implantation d’AVGd dans le choc cardiogénique critique parallèlement à l’augmentation de 

d’utilisation des assistances circulatoires temporaires d’un facteur 10 entre 2008 et 2013.(5, 54) 

 

ECMO 

Selon les recommandations ESC 2016 concernant la prise en charge de l’insuffisance cardiaque aiguë 

sévère, quand les traitements conventionnels (vasopresseurs, inotropes, traitements électriques) ne 

suffisent pas pour maintenir une oxygénation efficace, le recours à une assistance circulatoire 

extracorporelle (Extracorporeal Life Support), également appelée Extracorporeal Membrane 

Oxygenation (ECMO), peut-être nécessaire. Cette technique utilise un circuit extracorporel hépariné 

en dérivation veinoveineuse (VV) en cas de défaillance respiratoire exclusive ou veino-artérielle (VA) 

en cas de choc cardiogénique sévère ou de défaillance mixte cardiorespiratoire.(55) Cette technologie 

initiée à la fin des années cinquante a connu un essor important grâce aux progrès techniques (canules, 

pompe, oxygénateur à membrane) réalisés au cours des deux dernières décennies, à l’origine d’une 

diminution des complications et d’une augmentation de la durée de vie des circuits.(56) 

 La rapidité de mise en œuvre de ce dispositif pour un traumatisme chirurgical minime, même pendant 

une réanimation cardiopulmonaire, en fait une pierre angulaire de la prise en charge des instabilités 

hémodynamiques réfractaires. 

Les indications de l’ECMO-VA sont donc le choc cardiogénique réfractaire, l’arrêt cardiaque 

réfractaire (sous conditions strictes) et le choc cardiogénique post-cardiotomie.(55) Néanmoins ce 

dispositif reste une assistance de courte durée permettant une stabilisation initiale de l’état 

hémodynamique dans le but de gagner un temps précieux dans l’évaluation du pronostique du patient 

(BTD) pour l’orienter au mieux vers une récupération myocardique (BTR), une assistance de longue 

durée (BTVAD), une transplantation cardiaque (BTT) ou un retrait pour futilité avec poursuite de 

soins de conforts seuls (BTN – bridge to nowhere).(56) 
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L’ECMO-VA périphérique est une technique d’assistance circulatoire et respiratoire par voie fémorale 

(avec abord chirurgical ou percutané) dérivée des circuits de circulation extracorporelle 

conventionnelle.(57) Le circuit d’ECMO standard consiste en une pompe centrifuge générant un débit 

continu permettant d’aspirer le sang veineux depuis l’oreillette droite à travers une canule de drainage 

insérée dans la veine fémorale (canule de 21 à 25 French), d’une pompe centrifuge, d’un oxygénateur 

à membrane ou capillaire puis d’une canule insérée dans l’artère fémorale (canule de 15-19 French) 

qui permet la réinjection du sang oxygéné, décarboxylé et réchauffé vers l’aorte thoracique 

descendante. Avec la canulation artérielle, une canule de perfusion antérograde est placée dans l’artère 

fémorale homolatérale afin de prévenir l’ischémie de jambe (figure 7).(58) L’ECMO peut être mise en 

place au lit du patient en environ 10 minutes, en salle de cardiologie interventionnelle ou même à 

l’extérieur des centres spécialisés grâce au développement d’Unités Mobiles d’Assistances 

Circulatoires (UMAC) qui se déplacent en coordination avec le Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU) au lit du patient dans d’autres établissement voire en préhospitalier. Une fois la stabilisation 

hémodynamique obtenue par l’ECMO le patient peut alors être transféré avec le dispositif vers un 

centre spécialisé par voiture, hélicoptère ou même avion.(59) L’ECMO percutanée devrait être préférée 

à l’insertion chirurgicale à chaque fois que ceci est possible. Danial et al. ont mis en évidence sur une 

cohorte de 266 patients une réduction des infections locales, des taux similaires de complications 

ischémiques et une amélioration de la survie à 30 jours avec la technique la moins invasive.(60) 

L’ECMO-VA crée donc un important shunt droit-gauche en drainant le sang veineux pour le réinjecter 

dans l’artère iliaque. Elle permet d’obtenir un support circulatoire pouvant atteindre 7 L/min. avec des 

canules assez grosses et donc de rétablir une pression artérielle moyenne optimale tant que la volémie 

et les résistances vasculaires périphériques sont suffisantes (pression = flux x résistances). Ce drainage 

veineux massif réduit efficacement la précharge et donc la congestion veineuse. La réinjection 

artérielle améliore la perfusion des organes et permet donc d’éviter l’aggravation des lésions 

ischémiques. Plusieurs auteurs ont mis en évidence une amélioration significative des fonctions rénale, 

hépatique et pulmonaire sur une période d’environ une semaine sous ECMO.(22, 61) 

 



40

Figure 7. ECMO : ExtraCorporeal Membrane Oxygenation
A. et B. Schéma du circuit d’ECMO ; C. Exemple de console de type CardioHelp™ (Maquet) ; D. Pose chirurgicale en chambre de 

réanimation ; E. Abord percutané avec canule artérielle et circuit de reperfusion antérograde et canule veineuse 

La canulation centrale est principalement utilisée au bloc opératoire en cas d’échec de sevrage de CEC 

avec choc cardiogénique post-cardiotomie. Elle nécessite une sternotomie ; la canule de drainage du 

sang veineux est placée directement dans l’oreillette droite et la canule de réinjection dans l’aorte 

thoracique ascendante. 

Les bénéfices de l’ECMO ont été étudiés dans les chocs cardiogéniques secondaires à des infarctus du 

myocarde, des myocardites, en post-cardiotomie ou encore dans l’arrêt cardiaque au cours de 

l’angioplastie ou d’un TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation).(62-64) Dans une étude de 2008 

sur une cohorte de 81 patients assistés par ECMO veino-artérielle pour choc cardiogénique 

principalement d’origine médical, Combes et al. ont mis en évidence une survie de 48% à 28 jours et 

38% à 90 jours sous assistance.(65)

L’ECMO présente également un taux élevé de complications qui limitent son applicabilité à long 

terme : saignement secondaire à l’héparinisation systémique, à la thrombopénie et à l’altération des 

fonctions plaquettaires, hémolyse, accidents vasculaires cérébraux (hémorragiques ou ischémiques), 
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infection de matériel, ischémie de membre.(55) Elle participe également au développement de 

complications du décubitus liées à l’immobilité causée par la présence des canules dans les vaisseaux 

fémoraux. 

Le risque de survenue d’une de ces complications augmente avec la durée de support par ECLS, 

marquant l’importance d’une évaluation et d’une orientation rapide du patient vers une thérapie 

avancée du choc cardiogénique en cas d’espoirs faibles de récupération myocardique.(66) 

Carroll et al. dans une étude rétrospective menée entre 2009 et 2014 sur 123 patients assistés par 

ECMO pour choc cardiogénique retrouvait que 24 % des patients étaient dirigés vers un autre type 

d’assistance circulatoire dont une AVG-FC dans 53 % des cas et un BiVAD dans 13 % des cas.(67) 

D’autres dispositifs d’assistance circulatoire temporaire sont disponibles sur le marché, nous en ferons 

une description rapide des principaux. 

 

Autres assistances circulatoires temporaires 

Le ballon de contrepulsion intra-aortique (BCPIA) a une utilisation actuelle très limitée et 

controversée dans le choc cardiogénique réfractaire. L’étude randomisée prospective multicentrique 

IABP SHOCK II réalisée en 2012 sur une cohorte de 600 patients en choc cardiogénique secondaire à 

un infarctus du myocarde n’a pas montré de différence sur la mortalité entre le groupe BCPIA et le 

groupe contrôle à 6 mois (48,7 vs. 49,2%, risque relatif [RR] 0,99, 95% IC 0,85–1,16, p = 0,91) et 12 

mois (51,8 vs. 51,4%, RR 1,01, 95% CI 0,86–1,18, p = 0,91). Il n’y avait pas non plus de différences 

significatives à 12 mois sur le statut fonctionnel, la qualité de vie, la survenue d’un nouvel infarctus, 

d’un AVC, ou de nouvelles procédures de revascularisation.(68) Ces résultats ont menés à une 

modification de son grade de recommandation dans les dernières guidelines de l’ESC de 2016 pour le 

classer en IIIb.(69) Il est à noter que cette étude reste très discutable avec près de 40% des patients 

ayant présenté un arrêt cardiaque initial et dont le pronostic était avant tout neurologique. De plus, 

même en l’absence de différence significative de recours à une assistance de type ECMO entre les 



42

deux groupes, il existait une tendance forte à un recours plus fréquent à l’ECMO dans le bras sans 

BCPIA (p = 0,055).

L’Impella® (Abiomed Inc.) est un dispositif de pompe miniature à flux continu de type axial contenu 

dans un cathéter en queue de cochon qui traverse la valve aortique. Par le principe de la vis 

d’Archimède elle pompe le sang du ventricule gauche pour le réinjecter dans l’aorte thoracique 

ascendante. Selon la version de l’Impella® utilisée, ce dispositif peut fournir un débit allant de 

2,5 L/min. (Impella 2.5, abord percutané de 12 Fr) jusqu’à 5 L/min. (Impella 5.0, abord chirurgical de 

21 Fr). Elle peut être utilisée seule en assistance ventriculaire (gauche ou droite) ou en association 

avec une ECMO-VA pour décharger le ventricule gauche parfois appelée « ECPELLA » (figure 8). 

Figure 8. Impella® (Abiomed Inc.)
A. Schéma global avec console de contrôle, système de refroidissement par perfusion continue de Glucosé 5% et cathéter ; B. Schéma 

d’Impella® 5.0 « gauche » par voie artérielle fémorale ; C. Schéma d’Impella® RP « droite » par voie veineuse fémorale ; D. Différents types 
de cathéters Impella® ; E. Principe de l’ECPELLA : couplage d’une ECMO avec une décharge ventriculaire gauche par Impella® 5.0
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Rationnel de l’étude 

 

Pour les patients en insuffisance cardiaque avancée, le traitement de référence est la transplantation 

cardiaque. Son accès limité à seulement 10% de ces patients a entraîné durant la dernière décennie un 

développement rapide des assistances ventriculaires dites de long-cours qui sont aujourd’hui utilisées 

en pont à la transplantation ou en thérapie de destination.  

Parmi les patients en insuffisance cardiaque avancée, ceux en choc cardiogénique ont le plus mauvais 

pronostic à court et long terme. En cas de choc cardiogénique réfractaire les options thérapeutiques 

sont limitées et la mortalité est élevée atteignant 58% selon les cohortes. L’implantation immédiate 

d’une assistance ventriculaire durable chez ces patients INTERMACS 1 n’est pas souhaitable en 

raison d’une balance bénéfice-risque défavorable avec une morbi-mortalité plus importante que pour 

les implantations chez des profils INTERMACS plus faibles.(70) 

Il n’existe actuellement pas de consensus sur la méthode optimale de stabilisation de ces patients en 

choc cardiogénique réfractaire avant implantation.  

En France on observe une proportion encore importante de patients INTERMACS-1 implantés 

d’emblée d’une assistance ventriculaire durable. D’après le registre multicentrique français ASSIST-

ICD (Determination of Risk Factors of Ventricular Arrhythmias After Implantation of Continuous 

Flow Left Ventricular Assist Device) sur les données de 671 patients implantés d’une assistance 

ventriculaire durable entre 2007 et 2016, le taux de choc cardiogénique à l’implantation de l’assistance 

était de 53% et 21,5% de ces patients étaient sous ECMO lors de l’implantation.(41) Plusieurs auteurs 

mettent en évidence une morbi-mortalité élevée en post-implantation d’AVGd chez les patients 

INTERMACS-1, à l’origine d’une dérive de l’implantation chez des patients moins sévères. 

Peu d’études se sont intéressées à l’évolution des patients assistés par ECMO en BTVAD comparé aux 

patients ne nécessitant pas d’ECMO avant implantation. Leurs principaux résultats sont synthétisés 

dans le tableau V.(22, 36, 61, 66, 71-73) Dans ces études la survie à 1 an après implantation d’une AVGd 
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chez des patients précédemment assistés par ECMO varie de 53 à 86%. L’ECMO en pont à 

l’assistance durable serait donc associée à une plus mauvaise survie et également une incidence plus 

importante d’insuffisance rénale aiguë, de saignements majeurs et d’AVC en période post-opératoire. 

Comprendre le prix à payer de l’ECMO en pont à l’implantation peut aider à mieux définir le 

pronostic à court et long terme de ces patients sévères.  

 

Dans cette étude, nous avons rétrospectivement recueillis les données de notre centre et évalué les 

différences en termes de morbi-mortalité entre les patients assistés par ECMO ou non avant 

implantation d’une assistance durable mono ou biventriculaire. Nous avons émis l’hypothèse que les 

patients du groupe ECMO auraient une plus mauvaise survie et plus de complications post-opératoires 

que les patients du groupe sans ECMO. 

 



 

 

Tableau V. Synthèse des études sur l’ECMO en pont à l’implantation d’une assistance ventriculaire durable 

Référence Type d’étude et objectif Objectifs Patients Principaux résultats 

Lamba  
et al.(71)  

 
Étude rétrospective monocentrique 
sur registre de 2004 à 2018 
 

 
Comparaison de la survie et du taux de 
complications majeures des patients 
INTERMACS-1 assistés par ECMO en BTVAD 
par rapport à ceux  sans assistance pré-
implantation 

 
· 768 patients implantés d’une AVG-FC 
· 133 (17,3%) patients INTERMACS-1, répartis 

en 2 groupes : 
- ECMO BTVAD : 26 (19,5%) 
- Sans ECMO : 107 (80,5%) 

 
ECMO BTVAD vs. absence d’ECMO 

 
· Mortalité à 30 jours :  

15,4 vs. 15,9%, p = 0,95 
· Survie à 1 an post-implantation :  

53,8 vs. 60,9% ; p = 0,51  
· Insuffisance rénale aiguë :  

46,2 vs. 22,4% ; p = 0,02 
· Durée de support par AVG-FC :  

648 ± 405 vs. 677 ± 806 jours ; p = 0,80 
 

DeFilippis  
et al.(72) 

 
Étude rétrospective sur registres 
INTERMACS et UNOS (United 
Network for Organ Sharing) de 
2006 à 2019 
 

 
Comparaison survie entre patients assistés par 
ECMO en BTVAD et patients assistés par ECMO 
en BTT 

 
· 906 patients supportés par ECMO en BTVAD 

ou BTT : 
- 587 ECMO BTVAD (64,8%) 
- 319 ECMO BTT (35,2%) 

 
ECMO BTVAD vs. ECMO BTT 

 
· Mortalité à 1 an :  

30,8 vs. 29,3% ; p = NS 
· Mortalité à 2 ans :  

37,4 vs. 33,4% ; p = NS 
· Mortalité à 5 ans : 

43,5 vs. 38,2% ; p = NS 
 

Loyaga-
Rendon  
et al.(73) 

 
Étude retrospective sur registre 
STS-INTERMACS entre 2008 et 
2017 

 
Comparaison survie et complications des patients 
assistés par ECMO en BTVAD par rapport aux 
patients INTERMACS-1 sans ECMO pré-
implantation 

 
· 19824 patients implantés d’une AVGd sur la 

période d’étude, dont : 
- 933 ECMO BTVAD 
- 2362 sans ECMO 

 
ECMO BTVAD vs. absence d’ECMO 

 
· Survie à 1 an : 

66,1 vs. 75,4% ; p < 0,01 
· Taux de patients greffés à 2 ans  

30,8 vs. 31,8% ; p = 0,49 
· ECMO :  

- évolution péjorative dans la phase précoce 
après implantation 
HR 1,69 [1,37–2,09] ; p < 0,01 

- pas au-delà de 6 mois (plateau) 
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Tableau V (suite) : Synthèse des études sur l’ECMO en pont à l’implantation d’une assistance ventriculaire durable 

Référence Type d’étude et objectif Objectifs Patients Principaux résultats 

Ton et al.(36) 

 
Étude rétrospective sur registre 
IMACS entre 2013 et 2017 
 

 
Évaluation des complications post-implantation 
d’AVGd et de la survie chez les patients 
nécessitants assistance circulatoire temporaire en 
pré-implantation 

 
· 13511 adultes INTERMACS 1-3 implantés 

d’une AVGd, dont : 
- 5632 sous assistances  

         1138 ECMO 
         726 BiVAD 

- 7879 hors assistance 
  

 
Assistance pré-AVGd vs. absence 

 
· Dans les 3 premiers mois post-opératoires 

(taux évènements/100 patients-mois) : 
- saignement : 19,0 vs. 13,2 ; p < 0,05 
- AVC hémorragique : 1,6 vs. 1,1 ; p < 0,05 
- AVC ischémique : 2,8 vs. 1,2 ; p < 0,05 

· Survie à 1 an : 
67 vs. 82% ; p < 0,01 
 

Marasco  
et al.(61) 

 
Étude prospective monocentrique 
entre 2010 et 2013  

 
Évaluation de l’évolution et de la survie en post-
opératoire de l’implantation d’une AVGd des 
patients bénéficiant d’une ECMO en BTVAD 

 
· 58 patients INTERMACS 1 et 2 implantés 

d’une AVG-FC, dont : 
- 23 ECMO BTVAD 
- 35 sans ECMO pré-implantation 

 
ECMO BTVAD vs. absence d’ECMO 

 
· Amélioration significative des fonctions rénale 

et hépatique préopératoires dans le groupe 
ECMO 

· Absence de différence significative en besoin 
d’inotropes, ventilation mécanique ou 
défaillance ventriculaire droite postopératoire  

· Plus de transfusion et d’IRA dans le groupe 
ECMO BTVAD 

· Absence de différence sur la survie entre les 
groupes 
 

Riebandt 
et al.(22) 

 
Étude rétrospective monocentrique 
entre 2004 et 2013 

 
Rapport sur expérience institutionnelle dans 
l’approche de l’ECMO en BTVAD chez des 
patients en choc cardiogénique 

 
· 22 patients INTERMACS-1 assistés par ECMO 

en BTVAD 
 

 
· Rein : 

- Créatinine 1,86 ± 0,91 vs. 1,32 ± 0,52 
mg/dL ; p = 0,02) 

· Foie : 
- ASAT 1426 ± 2176 vs. 277 ± 259 UI/L ; 

p = 0,04 
- ALAT 982 ± 1466 vs. 357 ± 447 U/l ; 

p = 0,04 
· Pulmonaire : 

- FiO2 0,52 ± 0,18 vs. 0,26 ± 0,23 ; p < 0,01 
- PEP 7 ± 3 vs. 5 ± 4 cmH2O ; p = 0,02 

· Mortalité  
- à 30 jours : 4,5% 
- à 1 an : 13,6% 
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Tableau 5 (suite) : Synthèse des études sur l’ECMO en pont à l’implantation d’une assistance ventriculaire durable 

Référence Type d’étude et objectif Objectifs Patients Principaux résultats 

Tsyganenko 
et al.(66) 

 
Étude rétrospective monocentrique 
entre 2012 et 2018 

 
Identification de facteurs prédictifs d’évolution 
péjorative à moyen terme chez des patients assistés 
par ECMO en BTVAD 

 
· 100 patients INTERMACS-1 assistés par 

ECMI en BTVAD 

 
· Survie 

- à 30 jours : 62% 
- à 1 an : 43% 
- à 2 ans : 37,1% 

· Facteurs prédictifs de mortalité à 1 an : 
élévation de la bilirubine, élévation de la CRP, 
obésité, sexe féminin 

· 33 RVAD nécessaires en postopératoire 
 

 

 

 



 

 

PATIENTS ET MÉTHODE 

 

Population 

Nous avons analysé de façon rétrospective l’ensemble des dossiers de patients qui ont été implantés 

d’un dispositif d’assistance circulatoire mécanique de longue durée (AVG ou BiVAD) dans le service 

de chirurgie cardiovasculaire des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg entre janvier 2012 et 

décembre 2020. 

Nous avons comparé les caractéristiques démographiques, cliniques et l’évolution en termes de survie 

et de morbidité des patients selon qu’ils aient été assistés ou non par une ECMO et/ou une Impella™ 

avant l’implantation de l’assistance ventriculaire durable. 

Les critères d’inclusion étaient : patients adultes présentant une insuffisance cardiaque terminale 

(Profil INTERMACS 1-4) justifiant l’implantation d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche de 

longue durée ou d’une assistance biventriculaire comme pont à la transplantation ou thérapie de 

destination. 

Dans notre institution, la décision de mise en place d’une ECMO n’est pas standardisée et dépend du 

praticien en charge du patient. Dans aucun cas l’implantation d’une ECMO n’a été considérée avant 

qu’un traitement médical optimal n’ait été réalisé et la faisabilité de l’utilisation d’autres assistances 

circulatoires évaluées. 

Les indications de l’utilisation d’ECMO avant implantation incluaient le choc cardiogénique ou 

l’insuffisance cardiaque aiguë le plus souvent dans un contexte de défaillance biventriculaire. Dans ce 

cadre nous plaçons le plus souvent les canulations artérielle et veineuse en périphérie dans une 

configuration fémorale associée à une canule de reperfusion dans l’artère fémorale superficielle afin 

de réduire le risque d’ischémie du membre inférieur homolatéral. 
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Les patients sont examinés quotidiennement en pré- et postopératoire par une équipe multidisciplinaire 

de réanimateurs, chirurgiens cardiaques, infirmiers et kinésithérapeutes. 

 

Données analysées 

 

Les données pré-, per- et postopératoires ont été collectées rétrospectivement dans une base de 

données (ASTRE, Access, Microsoft). L’intégralité des données recueillies est donnée en annexe. 

Cette base de données est validée comme outil informatique des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg depuis 2000 et, de ce fait, répond à la Charte des Patients hospitalisés aux Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg. Une déclaration à la CNIL a été faite en 2000. Tous les patients ont reçu 

une notice d’information et ont signé un consentement libre et éclairé concernant l’enregistrement de 

leurs données et l’utilisation de ces données à des fins de recherche. 

 

Les données préopératoires comprenaient les caractéristiques des patients, leur principaux antécédents 

et traitements antiagrégants / anticoagulants, la biologie, le statut INTERMACS, le score IGSII, la 

provenance du patient, la présence d’un support ventilatoire ou d’une épuration extrarénale en 

préopératoire. 

 

Les données opératoires s’intéressaient au type de dispositif implanté, à la durée de la CEC, à 

l’utilisation du monoxyde d’azote inhalé (NOi), à l’utilisation de catécholamines ou d’inhibiteurs de 

phosphodiestérase, à l’administration de produits sanguins labiles (PSL) et de médicaments dérivés du 

sang (MDS) ainsi qu’à la présence d’une ECMO à la sortie du bloc opératoire. 
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Les données postopératoires décrivaient les complications hémorragiques, infectieuses, neurologiques 

et rénales. Les reprises chirurgicales ainsi que la transfusion de produits sanguins labiles et stables 

(concentré de complexe prothrombinique et fibrinogène) ont été analysées. La biologie, l’utilisation de 

catécholamines, d’un support ventilatoire, les durées de survie ont également été collectées. Les 

défaillances d’organes ont été synthétisées via le score SOFA et le score SOFA par organe.(74) Le calcul 

du SOFA a fait l’objet de deux adaptations :  

- Hémodynamique : ECMO (4 points) ; AVG ou BiVAD (0 point) – seule la présence d’un 

support par vasopresseur (2, 3 ou 4 points) ou ECMO (4 points) était prise en compte, 

- Neurologique : le score de Glasgow n’est pas réalisable chez un patient sous sédation ; nous 

avons retenu la classification suivante : absence de réveil en l’absence de sédation (4 points), 

sédation sans réponse (3 points), sédation avec réponse partielle (2 points), réponse partielle (1 

point), conscience normale (0 point). 

 Les durées de ventilation et de traitement par catécholamines ont été données en nombre de jours 

mais aussi en « nombre de jours vivants à J28 sans support ». 

 

Analyse statistique  

 

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane et interquartiles (IQR). Les comparaisons de 

variables quantitatives entre les groupes ont été effectuées à l’aide du test de Kruskal-Wallis suivi d’un 

test de comparaison multiple de Dunn ou d’un modèle ANOVA à 2 facteurs suivi d’un test de 

comparaison multiple de Turkey en fonction des données. Les variables catégorielles ont été décrites 

comme fréquence, et des comparaisons ont été effectuées à l’aide du χ2 ou du test exact de Fischer. 

Une valeur de p <0,05 était retenue comme significative. L’ensemble de l’analyse statistique et les 

figures correspondantes ont été réalisées sur GraphPad Prism version 9.0.2 sur MacOS (GraphPad 

Software, San Diego, CA – USA).  
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RÉSULTATS 

 

Patients 

 

Entre 2012 et 2020, 112 patients ont été implantés d’un dispositif d’assistance circulatoire de 

longue durée, comprenant 24 assistances biventriculaires (BiVAD : 11 Thoratec™, 6 

BerlinHeart™ et 7 Syncardia™) et 88 assistances ventriculaires gauches (LVAD : 1 

BerlinHeart™, 9 HeartMate™ II, 1 HeartMate™ III et 77 HeartWare™). Quatre-vingt-douze 

patients ont été inclus dans notre étude, séparés en deux groupes en fonction de la présence 

d’une assistance circulatoire de courte durée en préopératoire ou non. Les données post-

opératoires de 90 patients ont été analysées, deux patients étant décédés en au bloc opératoire. 

Le groupe « assistance » était composé de 39 patients (24 LVAD et 15 BiVAD) dont 30 

étaient assistés par ECMO seule, 6 par ECMO et Impella™ associés et 3 par Impella™ seule. 

Le groupe « sans assistance » quant à lui comprenait 53 patients (44 LVAD et 9 BiVAD).  

 

Le tableau VI représente les principales caractéristiques des patients. Les deux groupes 

étaient similaires sur la grande majorité des variables analysées. Les patients du groupe sous 

assistance étaient plus jeunes (57 [48-62] vs. 62 [54-69] ans, p = 0,007) (figure 9) et 

présentaient moins souvent une cardiopathie avancée (12 vs. 30 patients porteurs d’un 

défibrillateur implantable, p = 0,012) avec une tendance à moins de valvulopathies 

préexistantes.  
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Tableau VI. Démographie et antécédents 

 A – Sous assistance 
(n = 39) 

 B – Hors assistance 
(n = 52) 

p 

Sexe féminin 1 (2,6)  11 (21,2) 0,111 

Âge (ans) 57 [48-62]  62 [54-69] 0,007 

Poids (kg) 80 [76-86]  76 [67-87] 0,125 

Taille (m) 1,80 [1,75-1,83]  1,73 [1,64-1,80] <0,001 

IMC (kg/m²) 25,2 [23,4-26,9]  24,9 [22,0-30,1] 0,942 

Tabac (%) 26 (66,7)  34 (65,4) >0,999 

Tabagisme actif (%) 15 (38,5)  10 (20,4) 0,095 

Tabac (paquet-années) 13 [10-38]  30 [10-40] 0,725 

Diabète de type 1 (%) 1 (2,6)  1 (2,0) >0,999 

Diabète de type 2 (%) 4 (10,3)  20 (38,5) 0,004 

Traitement par insuline (%) 3 (7,7)  8 (15,7) 0,338 

Fibrillation atriale (%) 13 (33,3)  27 (52,9) 0,087 

Cardiopathie dilatée (%) 10 (25,6)  20 (39,2) 0,259 

Défibrillateur implantable (%) 12 (30,8)  30 (57,7) 0,012 

Cardiopathie ischémique (%) 26 (66,7)  32 (61,5) 0,664 

Angioplastie coronaire (%) 18 (46,2)  26 (50,0) 0,833 

Revascularisation chirurgicale (%) 6 (15,4)  2 (3,8) 0,070 

Aspirine (%) 21 (53,8)  28 (53,8) >0,999 

Clopidogrel (%) 7 (17,9)  6 (11,8) 0,547 

Prasugrel (%) 1 (2,6)  1 (2,0) >0,999 

Ticagrélor (%) 1 (2,6)  2 (3,9) >0,999 

AVK (%) 3 (7,7)  21 (41,2) <0,001 

HBPM (%) 0 (0,0)  3 (5,9) 0,255 

HNF (%) 26 (66,7)  23 (44,2) 0,037 

Anti-IIa directs (%) 1 (2,6)  0 (0,0) 0,433 

Anti-Xa directs (%) 3 (7,7)  1 (2,0) 0,312 

Statine (%) 24 (61,5)  32 (61,5) >0,999 

Thrombophilie (%) 1 (2,6)  0 (0,0) 0,433 

Hémophilie (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

HTA (%) 14 (35,9)  26 (51,0) 0,200 

Rétrécissement aortique (%) 2 (5,1)  0 (0,0) 0,185 

Insuffisance aortique (%) 3 (7,7)  6 (11,8) 0,726 

Rétrécissement mitral (%) 1 (2,6)  0 (0,0) 0,433 

Insuffisance mitrale (%) 8 (20,5)  21 (41,2) 0,043 

Insuffisance tricuspide (%) 3 (7,7)  12 (23,5) 0,052 

Valve mécanique (%) 5 (12,8)  3 (5,9) 0,286 

Valve bioprothétique (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Cardiopathie congénitale (%) 0 (0,0)  3 (5,9) 0,255 

Artériopathie périphérique (%) 2 (5,1)  6 (11,8) 0,458 

Clairance créat. > 60 mL/min (%) 29 (74,4)  31 (59,6)  

Clairance créat. 30-60 mL/min (%) 9 (23,1)  17 (33,3) <0,001 

Clairance créat. <30 mL/min (%) 0 (0,0)  4 (7,8)  

EER chronique (%) 0 (0,0)  1 (2,0) >0,999 

Corticoïdes (%) 0 (0,0)  1 (2,0) >0,999 

Immunosuppresseur (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Transplantation d’organe (%) 0 (0,0)  1 (2,0) >0,999 
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Figure 9. Âge des patients 
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu, n=39) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge, n=52) 

 

La figure 10 représente le classement des patients selon le score INTERMACS préopératoire, 

qui est supérieur dans le groupe sous assistance (1 [1-1] vs. 2 [2-3] ; p < 0,01). Il est à noter 

que contrairement à de nombreux auteurs américains, nous n’avons pas classés les patients 

sous BCPIA dans la catégorie INTERMACS 1.  

 

Figure 10. Répartition des patients en fonction du score INTERMACS 
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu, n=39) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge, n=52) 

 

 

Données préopératoires 

 

Le tableau VII résume les conditions préopératoires. Au moment de l’implantation, les 

patients du groupe « sous assistance » sont plus sévères en termes de gravité, à la fois évaluée 
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par le score INTERMACS, mais aussi par la proportion de patients ayant présentés un arrêt 

cardiaque (33,3 vs. 3,9%, p < 0,001) ou hospitalisés en réanimation au moment de 

l’implantation (100,0 vs. 63,5%, p < 0,001). Ce groupe présentait également plus souvent 

avant l’implantation un sepsis (89,7 vs. 34,6%, p < 0,001) ainsi que la nécessité de recours à 

une ventilation mécanique (87,2 vs. 13,5%, p < 0,001) ou une épuration extrarénale (43,6 vs. 

7,7%, p < 0,001). Le BCPIA était peu utilisé sans différence entre les groupes témoignant des 

changements de pratique avec son abandon progressif dans notre centre. Il est intéressant de 

noter que la durée moyenne de support par ECMO avant implantation était de 9 ± 5 jours.  

Tableau VII. Conditions préopératoires 

 A – Sous assistance 
(n = 39) 

 
B – Hors assistance 

(n = 52) 
p 

Urgence (%) 39 (100,0)  52 (100,0) >0,999 

Redux (%) 14 (35,9)  9 (17,3) 0,054 

ASA 4 [4-5]  4 [4-4]  

INTERMACS 1 [1-1]  2 [2-3]  

Attente transplantation (%) 24 (61,5)  30 (58,8) 0,831 

H, en réanimation (%) 39 (100,0)  33 (63,5)  

H, en cardiologie (%) 0 (0,0)  19 (36,5) <0,001 

Domicile (%) 0 (0,0)  0 (0,0)  

Transfert secondaire (%) 12 (30,8)  11 (21,2) 0,341 

Arrêt cardiaque initial (%) 13 (33,3)  2 (3,9) <0,001 

Choc cardiogénique persistant (%) 31 (79,5)  40 (76,9) 0,804 

Lévosimendan (%) 6 (15,4)  5 (9,8) 0,522 

ECMO (%) 36 (92,3)  -  - 

ECMO durée (jours) 9 [5-12]  -  - 

Impella™ (%) 9 (23,1)  -  - 

Impella™ durée (jours) 13 [10-15]  -  - 

BCPIA (%) 3 (7,7)  5 (9,6) >0,999 

Sepsis préopératoire (%) 35 (89,7)  18 (34,6) <0,001 

Insuffisance rénale aiguë (%) 27 (69,2)  36 (69,2) >0,999 

Épuration extrarénale (%) 17 (43,6)  4 (7,7) <0,001 

Ventilation artificielle (%) 34 (87,2)  11 (21,2) <0,001 

Insuffisance hépatique (%) 9 (23,1)  7 (13,5) 0,273 

 

 

  



55 

 

Données opératoires 

 

Le tableau VIII représente les données opératoires. Le groupe « sous assistance » était plus 

fréquemment implanté d’un BiVAD (15 vs. 9, p = 0,031). Il n’existait pas de différence entre 

les groupes dans l’utilisation d’inhibiteurs de phosphodiestérase, de monoxyde d’azote inhalé, 

de noradrénaline ou d’adrénaline. Le recours à un support inotrope par dobutamine était 

significativement plus fréquent dans le groupe sans assistance (47,1 vs. 80,4%, p = 0,002). On 

observait également une tendance à un abord chirurgical plus fréquent par sternotomie ainsi 

qu’une durée de CEC plus longue (de 40 min. en moyenne) dans le groupe « sous 

assistance ». Onze patients au total sont sortis du bloc opératoire sous ECMO et 1 patient sous 

Impella™. Les données concernant la transfusion peropératoire feront l’objet d’une analyse 

globale des besoins en produits sanguins labiles et en médicaments dérivés du sang.  

 

Données postopératoires 

 

Elles concernent l’analyse des 7 premiers jours postopératoires en service de réanimation.  

 

Conjointement à l’évaluation de la gravité préopératoire basée sur le score INTERMACS, 

nous avons analysés la gravité périopératoires en réanimation à travers deux scores : l’indice 

de gravité simplifié 2e version (IGS2) et le score de défaillance d’organe SOFA (sequential 

organ failure assessment) global et par organe.  
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Tableau VIII. Données opératoires 

 A – Sous assistance 
(n = 39) 

 B – Hors assistance 
(n = 52) 

p 

Aspirine (%) 17 (43,6)  27 (52,9) 0,403 

Clopidogrel (%) 5 (12,8)  6 (11,5) >0,999 

Prasugrel (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Ticagrélor (%) 0 (0,0)  1 (1,9) >0,999 

Inhibiteur de phosphodiestérase (%) 13 (38,2)  21 (40,4) >0,999 

Dobutamine (%) 16 (47,1)  41 (80,4) 0,002 

Noradrénaline (%) 33 (94,3)  45 (90,0) 0,695 

Adrénaline (%) 20 (57,1)  38 (73,1) 0,165 

NO inhalé (%) 27 (75,0)  43 (82,7) 0,427 

Cardioversion (%) 2 (5,6)  3 (5,9) >0,999 

Entraînement électrosystolique (%) 1 (2,7)  5 (9,8) 0,394 

CEC (%) 26 (66,7)  46 (88,5) 0,179 

Durée de CEC en minutes 166 [95-219]  128 [93-149] 0,0522 

Clampage aortique (%) 4/26 (15,4)  5/46 (10,9) 0,718 

Sternotomie (%) 28 (71,8)  28 (53,8) 
0,127 

Thoracotomie (%) 11 (28,2)  24 (46,2) 

BiVAD (%) 15 (38,5)  9 (17,3) 
0.031 

LVAD (%) 24 (61,5)  43 (82,7) 

Geste associé (%) 3 (7,7)  7 (13,5) 0,507 

ECMO sortie (%) 6 (15,4)  5 (9,6) 0,520 

 

L’IGS2 a été calculé à deux reprises ; dans les 24 heures suivant l’admission en réanimation 

et une fois dans les 24 heures suivant l’implantation de l’assistance, 39 et 33 patients 

hospitalisés en réanimation au moment de l’implantation ont donc eu 2 valeurs différentes 

(figure 11). L’IGS2 n’était pas différent entre les 2 groupes à l’admission en réanimation ou 

après implantation de l’assistance (p > 0,999 et p = 0,826 respectivement) ; cependant chacun 

présentait une valeur plus élevée de 10 à 15 points en moyenne après implantation : 48 [39-

55] vs. 61 [53-69] (p = 0,001) et 44 [36-56] vs. 56 [48-68] (p = 0,004) respectivement. Cette 

différence semble liée au motif d’admission qui en préopératoire était principalement 

« médical » (6 points) alors qu’il était « chirurgical urgent » (8 points) en post-implantation ; 

mais également au recours à la ventilation mécanique et à l’insuffisance rénale aiguë.  
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Figure 11. Score IGS2 à l’admission en réanimation (ronds, à gauche) et  
après implantation de l’assistance (carrés, à droite) 

A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu, n=38) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge, n=52) 

 

Le score SOFA est un moyen de quantifier de manière reproductible et quotidienne les 

défaillances d’organes afin de suivre leur résolution ou leur aggravation. Il s’appuie sur six 

composantes, une pour le suivi de chaque défaillance : circulatoire, hépatique, rénale, 

respiratoire, neurologique et hémostatique. Ce score peut être analysé globalement ou au 

contraire par organe.  

 

L’analyse globale score SOFA entre J-1 et J7 est représenté dans la figure 12. Conjointement 

à l’IGS2 calculé à l’admission en réanimation et au score INTERMACS – ne prenant en 

compte que la défaillance circulatoire – on constate que la gravité des patients « sous 

assistance » évaluée par le score SOFA est significativement plus élevé avant le bloc (12 ± 4 

vs. 8 ± 4, p < 0,01) et à l’admission en réanimation (14 ± 3 vs. 13 ± 1, p = 0,010). Après 

implantation, cette différence persiste à J1 (13 [11-16] vs. 12 [8-14], p = 0,006) et tend, sans 

significativité, à être plus importante dans le groupe sous assistance jusqu’à J3. Cette 

différence disparaît après J3 avec néanmoins une grande hétérogénéité au sein de la cohorte, 

traduisant une résolution partielle des défaillances d’organes sévères à l’origine des scores de 

gravité élevé en préopératoire et à l’admission en réanimation.  
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Figure 12. Évolution quotidienne du score SOFA global
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)

Le détail des scores SOFA par organe est représenté dans la figure 13. L’amélioration globale 

retardée du score SOFA dans le groupe « sous assistance » semble correspondre à une 

évolution neurologique plus lente, une proportion plus importante d’insuffisance rénale aiguë 

sévère (cf. infra) ainsi qu’à un sevrage ventilatoire moins rapide avec une durée de ventilation 

mécanique supérieure dans le groupe « sous assistance » (10 [5-22] vs. 4 [2-15], p = 0,076). 

Le recours aux différents traitements par jour est représenté sur la figure 14. 

Figure 13. Évolution quotidienne du score SOFA par organe
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)
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Figure 14. Répartition (en %) des principaux traitements au bloc et en réanimation
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)

Pour les traitements vaso-actifs le groupe « sous assistance » semblait nécessiter moins de 

recours à l’adrénaline, à la dobutamine, aux inhibiteurs de phosphodiestérase et au monoxyde 

d’azote inhalé ; néanmoins la durée de support par noradrénaline tendait à être plus longue, 

sans différences significatives.

L’insuffisance rénale aiguë est une complication fréquente tant de l’insuffisance cardiaque 

terminale et du choc cardiogénique d’une part que des techniques d’assistance circulatoires 

temporaires ou durables. Durant les 7 premiers jours post-opératoires 76,9% (30/39) du 

groupe « sous assistance » et 51,9% (27/52) du groupe « sans assistance » ont nécessité le 

recours à l’épuration extra-rénale (p = 0,001) et la proportion de patients nécessitant encore le 

recours à cette thérapeutique à J7 était significativement supérieur dans le groupe « sous 

assistance » (61,8 [21/34] vs. 38,6% [17/44], p = 0,064). 

L’évaluation de la dysfonction hépatique sur la seule bilirubine met en évidence une 

différence significative avec une élévation plus importante dans le groupe « sous assistance »

en préopératoire qui se retrouve à l’admission en réanimation mais disparaît par la suite ; elle 
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est déjà présente. L’analyse en mesures-répétées ne retrouve pas de différence d’évolution 

globale de la bilirubinémie entre les groupes. Elle ne semble pas non plus corrélée à la 

cytolyse qui après une acmé à J1 rejoint l’évolution du groupe « sans assistance » (figure 15).

Figure 15. Évolution des paramètres biologiques hépatiques
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)

Le score hématologique – ne reposant que sur la numération plaquettaire – était modérément 

plus élevé en préopératoire dans le groupe « sous assistance » sans différence cliniquement 

significative au bloc opératoire ou en réanimation. Ce score est peu représentatif car le 

recours à la transfusion plaquettaire est très fréquent sous assistance circulatoire, guidé par la 

numération plaquettaire et/ou la présence d’un saignement clinique. L’origine de la 

thrombopénie est multifactorielle associant spoliation et lyse mécanique mais aussi activation, 

en particulier en cas de sepsis associé. 

En dehors la phase préopératoire (93 [76-143] vs. 209 [159-243], p < 0,001) il n’existait pas 

de différence significative de la numération plaquettaire entre les groupes (figure 16).
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Figure 16. Évolution de la numération plaquettaire
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)

La récupération neurologique était plus lente dans le groupe « sous assistance » (figure 13) 

avec 59 (23/39) et 44% (23/52) respectivement des patients présentant un score neurologique 

composite de 2 ou plus à J7, sans différence significative (p = 0,205).

Quatre patients dans le groupe « sous assistance » et 4 dans le groupe « sans assistance » ont 

présentés un AVC (p = 0,783), majoritairement ischémique avec une transformation 

hémorragique dans 1 et 2 cas respectivement.

Le taux de lactate ne fait pas partie du score SOFA. Cependant il est un marqueur fidèle de 

l’inadéquation entre l’offre et la demande en oxygène (DO2/VO2). La lactatémie était

significativement plus élevée en préopératoire dans le groupe « sans assistance » (1,0 ± 0,4 vs.

1,8 ± 1,3, p < 0,001). Cette différence disparaissait par la suite (figure17). 

Figure 17. Évolution de la lactatémie
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)
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Le volume de drainage en millilitres et la durée de drainage en jours n’étaient pas différents 

entre les groupes : 2428 [1624-4073] vs. 2115 [1300-4070] (p = 0,403) et 5 [4-9] vs. 4 [4-7] 

(p = 0,351) respectivement.  

Il n’existait pas non plus de différence dans la survenue de complications hémorragiques (19 

vs. 10, p = 0,394), dans le site hémorragique (médiastin dans 14 et 16 cas respectivement) ni 

dans la nécessité de reprise chirurgicale pour un geste d’hémostase ou de décaillotage (9 vs. 

17, p = 0,356). 

Les complications ischémiques étaient rares pendant la période analysée, à savoir 2 ischémies 

de membre inférieur dans le groupe « sous assistance » et aucune dans le groupe « sans 

assistance » (p = 0,181). 

Les patients en état critique subissent un stress majeur, qu’il soit lié à une chirurgie majeure 

et/ou une réanimation prolongée comme cela est le cas dans l’assistance circulatoire. Ils sont à 

risque élevé de complications infectieuses, à l’origine d’une morbimortalité importante. Il n’y 

pas de différence significative concernant le nombre d’infection globale (figure 18), de 

bactériémie (1 vs. 4, p = 0,387) ou de pneumopathie (28 vs. 29, p = 0,132) malgré une 

proportion plus importante de pneumopathies à l’admission dans le groupe « sous assistance » 

(26/39 vs. 11/52, p < 0,001). Ce groupe présente également significativement plus 

d’infections de site opératoire que le groupe « sans assistance » (6 vs. 1, p = 0,039) et en 

particulier d’infections au niveau du triangle de Scarpa ou des câbles d’alimentation (5 vs. 0, 

p = 0,012). Une antibiothérapie était prescrite chez 34 et 41 patients respectivement 

(p = 0,179).  
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Figure 18. Évolution du nombre d’infection
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)

S’intéresser au nombre de jours vivant à J28 permet de s’affranchir du biais lié à une mortalité 

élevée dans les premiers jours qui diminue les durées de séjour ou de dépendance. Le nombre 

de jours vivants à J28 sans ventilation (3 [0-20] vs. 18 [0-26], p = 0,0254), la durée de séjour 

en réanimation (21 [10-46] vs. 13 [6-23], p = 0,021) ainsi que le nombre de jours vivants hors 

réanimation à J28 (0 [0-7] (ou 3,4 ± 5,6) vs. 1 [0-20] (7,9 ± 9,6), p = 0,026) traduisent une 

récupération moins rapide chez les patients sous assistance avant implantation (figure 19).

Figure 19. Durées de séjour et de jours vivants sans ventilation ou hors réanimation à J28
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)
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Transfusion 

 

Le détail de la transfusion per- et postopératoire de produits sanguins labiles et stables est 

résumé dans le tableau IX et la figure 20. Dans le groupe « sous assistance », 

significativement plus de concentrés érythrocytaires sont transfusés au total (616 vs. 483, 

p < 0,001) avec une quantité de concentrés par patient plus importante (14 [9-22] vs. 8 [4-14], 

p < 0,001) et un nombre de patients transfusés en peropératoire plus élevé que dans le groupe 

« sans assistance » (97 vs. 71%, p = 0,002) ; cette différence disparaissait par la suite. Le 

nombre de concentrés plaquettaires total n’était pas différent entre les groupes (232 vs. 213, 

p = 0,893) ; par contre la quantité de concentrés plaquettaires transfusés par patient était plus 

importante dans le groupe « sous assistance » (5 [3-8] vs. 3 [2-5], p = 0,012), cet effet était 

concentré sur le bloc opératoire (p = 0,001). Plus d’unités de plasma frais congelés étaient 

transfusées au total dans le groupe « sous assistance » (422 vs. 369, p = 0,002) avec une 

quantité par patient également plus élevée (9 [6-16] vs. 4 [3-13], p = 0,024). Cet effet est là 

encore concentré sur le bloc opératoire (p < 0,001). Bien que la quantité totale de concentrés 

de complexe prothrombinique soit significativement supérieure dans le groupe « sans 

assistance » (p = 0,019), il n’y a pas de différence globale dans le nombre de patient 

transfusés (p = 0,226) ou dans la quantité par patient (p = 0,463). Il n’existe pas de différence 

dans l’administration de fibrinogène entre les groupes (p = 0,490). 
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Figure 20. Produits sanguins labiles et médicaments dérivés du sang
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)



 

 

Tableau IX. Consommation de produits sanguins labiles et de médicaments dérivés du sang 

 A – Sous assistance (n = 39)  B – Hors assistance (n = 53) 
p* p** 

 Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%]  Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%] 

Concentrés érythrocytaires (unités) – p = <0,001*** 

     - Bloc opératoire 39 38 (97,4) 277 4 [2-6]  53 38 (71,7) 140 3 [2-5] 0,002 0,362 
     - Réanimation J0 38 20 (52,6) 74 3 [2-6]  52 21 (40,4) 85 2 [2-4] 0,288 0,362 
     - Réanimation J1 36 18 (50,0) 67 3 [2-5]  52 16 (30,8) 81 2 [2-5] 0,079 0,831 
     - Réanimation J2 34 15 (44,1) 32 2 [2-2]  51 14 (27,5) 30 2 [2-2] 0,161 0,515 
     - Réanimation J3 34 8 (23,5) 21 2 [1-2]  50 19 (38,0) 36 2 [1-3] 0,234 0,320 
     - Réanimation J4 34 15 (44,1) 30 2 [1-5]  50 12 (24,0) 33 2 [1-3] 0,061 0,867 
     - Réanimation J5 34 9 (26,5) 34 2 [2-6]  48 11 (22,9) 24 2 [2-2] 0,796 0,552 
     - Réanimation J6 34 11 (32,4) 36 2 [2-3]  48 15 (31,3) 34 2 [2-2] >0,999 0,238 
     - Réanimation J7 34 11 (32,4) 45 2 [2-8]  43 8 (18,6) 20 2 [2-2] 0,191 0,457 

     - Total 39 39 (100,0) 616 14 [9-22]  53 48 (90,6) 483 8 [4-14] 0,070 <0,001 

Concentrés plaquettaires (unités) – p = 0,893*** 

     - Bloc opératoire 39 39 (100,0) 128 3 [2-4]  53 48 (90,6) 103 2 [2-2] 0,070 0,001 

     - Réanimation J0 38 11 (28,9) 22 2 [1-2]  52 10 (19,2) 28 2 [2-4] 0,320 0,427 
     - Réanimation J1 36 9 (25,0) 17 2 [1-3]  52 8 (15,4) 32 3 [1-7] 0,284 0,297 
     - Réanimation J2 34 4 (11,8) 7 2 [1-2]  51 2 (3,9) 3 1 [1-2] 0,212 >0,999 
     - Réanimation J3 34 6 (17,6) 11 1 [1-3]  50 4 (8,0) 5 1 [1-2] 0,303 0,833 
     - Réanimation J4 34 5 (14,7) 12 2 [2-4]  50 8 (16,0) 12 1 [1-2] >0,999 0,086 
     - Réanimation J5 34 4 (11,8) 11 2 [1-5]  48 4 (8,3) 10 2 [1-4] 0,713 0,971 
     - Réanimation J6 34 4 (11,8) 11 2 [1-5]  48 9 (18,8) 15 1 [1-3] 0,543 0,344 
     - Réanimation J7 34 6 (14,7) 13 2 [1-3]  43 4 (9,3) 5 1 [1-2] 0,322 0,262 

     - Total 39 39 (100,0) 232 5 [3-8]  53 50 (94,3) 213 3 [2-5] 0,259 0,012 

Plasmas Frais Congelés (unités) – p = 0,002*** 

     - Bloc opératoire 39 36 (92,3) 229 6 [4-8]  53 37 (39,8) 155 4 [2-5] 0,009 <0,001 

     - Réanimation J0 38 16 (42,1) 70 4 [3-5]  52 19 (36,5) 94 3 [3-5] 0,664 0,373 
     - Réanimation J1 36 11 (30,6) 68 6 [2-9]  52 10 (19,2) 74 5 [2-13] 0,309 >0,999 
     - Réanimation J2 34 4 (11,8) 13 3 [2-5]  51 3 (5,9) 8 3 [2-3] 0,430 0,829 
     - Réanimation J3 34 0 (0,0) 0 -   50 3 (6,0) 6 2 [2-2] 0,269 - 
     - Réanimation J4 34 2 (5,9) 5 3 [1-4]  50 2 (4,0) 15 8 [7-8] >0,999 0,333 
     - Réanimation J5 34 2 (5,9) 14 7 [4-10]  48 3 (6,3) 6 2 [1-3] >0,999 0,200 
     - Réanimation J6 34 1 (2,9) 9 9 -  48 4 (8,3) 9 2 [2-4] 0,397 - 
     - Réanimation J7 34 4 (11,8) 14 3 [1-6]  43 1 (2,3) 2 2 - 0,164 - 

     - Total 39 37 (94,9) 422 9 [6-16]  53 46 (86,8) 369 4 [3-13] 0,293 0,024 
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Tableau IX (suite). Consommation de produits sanguins labiles et de médicaments dérivés du sang 

 A – Sous assistance (n = 39)  B – Hors assistance (n = 53) 
p* p** 

 Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%]  Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%] 

Concentrés de complexe prothrombinique (mL) – p = 0,019*** 

     - Bloc opératoire 39 35 (89,7) 3690 100 [80-40]  53 44 (83,0) 3480 80 [60-100] 0,546 0,041 

     - Réanimation J0 38 1 (2,6) 80 80 -  52 7 (13,5) 310 40 [30-60] 0,132 - 
     - Réanimation J1 36 2 (5,6) 80 40 [40-40]  52 5 (9,6) 420 60 [40-140] 0,076 0,286 
     - Réanimation J2 34 0 (0,0) 0 -   51 2 (3,9) 100 50 [40-60] 0,514 - 
     - Réanimation J3 34 2 (5,9) 160 80 [80-80]  50 0 (0,0) 0 -  0,161 - 
     - Réanimation J4 34 0 (2,9) 0 -   50 2 (4,0) 120 60 [60-60] >0,999 - 
     - Réanimation J5 34 1 (5,9) 80 40 -  48 1 (2,1) 20 20 - 0,567 - 
     - Réanimation J6 34 2 (2,9) 40 40 [40-40]  48 2 (4,2) 60 30 [20-40] >0,999 0,286 
     - Réanimation J7 34 0 (0,0) 0 -   43 1 (2,3) 80 80 - >0,999 - 

     - Total 39 36 (92,3) 4130 100 [80-140]  53 44 (83,0) 4590 80 [60-140] 0,226 0,463 

Concentrés de fibrinogène (g) – p = 0,490*** 

     - Bloc opératoire 39 34 (87,2) 118,0 3,0 [2,0-4,1]  53 37 (69,8) 102,5 3,0 [1,5-3,0] 0,077 0,176 
     - Réanimation J0 38 4 (10,5) 12,0 2,3 [1,5-5,3]  52 9 (17,3) 33,5 3,0 [1,5-5,8] 0,545 0,741 
     - Réanimation J1 36 3 (8,3) 13,5 3,0 [3,0-4,1]  52 5 (9,6) 30 7,5 [2,3-9,0] >0,999 0,460 
     - Réanimation J2 34 0 (0,0) 0,0 -   51 1 (2,0) 1,5 1,5 - >0,999 - 
     - Réanimation J3 34 0 (0,0) 0,0 -   50 0 (0,0) 0,0 -  >0,999 - 
     - Réanimation J4 34 1 (2,9) 1,0 1,0 -  50 2 (4,0) 6,0 3,0 [3,0-3,0] >0,999 - 
     - Réanimation J5 34 1 (2,9) 3,0 3,0 -  48 1 (2,1) 1,5 1,5 - >0,999 - 
     - Réanimation J6 34 1 (2,9) 4,5 4,5 -  48 1 (2,1) 3,0 3,0 - >0,999 - 
     - Réanimation J7 34 2 (5,9) 4,0 2,0 [1,0-3,0]  43 0 (0,0) 0,0 -  0,192 - 

     - Total 39 34 (87,2) 156,0 3,0 [2,0-6,0]  53 40 (78,4) 178,0 3,0 [1,6-4,5] 0,192 0,228 

 
* :  Test du c2 pour le nombre de patients 
** : Test de Mann-Whitney pour le nombre de PSL ou de MDS administrés par patient 
*** : Test de Mann-Whitney pour le nombre total de PSL ou de MDS administrés  

 



 

 

Survie et devenir 

 

La survie à 28 jours (26/13 (67%) vs. 38/15 (72%), p = 0,651), 90 jours (18/21 (46%) vs. 

31/22 (58%), p = 0,293), 1 an (15/24 (38%) vs. 23/30 (43%), p = 0,637) et à quatre ans (7/32 

(18%) vs. 11/42 (21%), p = 0,796) n’était pas différente entre les groupes, avec une mortalité 

précoce similaire (figure 21). Les durées d’assistance et de survie globale sont résumées dans 

le tableau X. La durée d’assistance médiane avant transplantation avait tendance à être 

inférieure dans le groupe « sans assistance », sans différence significative (p = 0,212). 

Quatorze patients du groupe « sous assistance » ont été transplantés cardiaques (36%) contre 

16 dans le groupe « sans assistance » (31%), sans différence dans la durée de survie globale 

entre ces sous-groupes (p = 0,814). Quelques patients ont été transplantés « en urgence » en 

raison d’une complication liée au dispositif d’assistance (infection ou dysfonctionnement) ; 

ces patients n’étant pas clairement identifiés, une analyse spécifique de leur survie n’a pas été 

réalisée. Trois patients (21,4%) transplantés sont décédés dans le groupe « sous assistance » à 

16, 51 et 325 jours de la transplantation contre 5 (31,3%) dans le groupe « hors assistance » 

respectivement à 0, 0, 18, 67 et 128 jours. 

Il n’existait pas non plus de différence de survie globale entre les patients du groupe « sous 

assistance » implanté d’un VAD en thérapie de destination et les patients greffés cardiaques 

des deux groupes. 

Onze patients ont une survie à plus de 5 ans de l’implantation et la durée de survie la plus 

longue dans notre cohorte est de 8 ans (indépendamment d’une transplantation secondaire).  

 



Tableau X. Durées d’assistance et de survie en fonction du devenir

Durée assistance (j) Durée transplantation (j) Durée globale de survie (j)

A – « sous assistance » B – « hors assistance » A – « sous assistance » B – « hors assistance » A – « sous assistance » B – « hors assistance »

Méd. IQ [25-75%] Méd. IQ [25-75%] p Méd. IQ [25-75%] Méd. IQ [25-75%] p Méd. IQ [25-75%] Méd. IQ [25-75%] p

Mortalité 
précoce (< 90 j)

18 [5-16] 15 [6-36] 0,613 0 [0-0] 0 [0-0] - 18 [5-16) 15 [6-36] 0,613

En thérapie de 
destination

1670 [413-2808] 794 [283-1339] 0,224 0 [0-0] 0 [0-0] - 1670 [413-2808] 794 [283-1339] 0,224

Avec 
transplantation

270 [197-415] 199 [95-360] 0,212 818 [342-1420] 1239 [82-2120] 0,914 1247 [658-1551] 1502 [315-2508] 0,814

Figure 21. Courbes de survie A. globale et B. en fonction du devenir du patient
ED. “Early Death” mortalité dans les 90 jours ; DT. “Destination Therapy” thérapie de destination ; 

OHT. “Orthotopic Heart Transplantation” avec transplantation
A. Patients du groupe « sous assistance » (en bleu) ; B. Patients du groupes « hors assistance » (en rouge)
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Assistances biventriculaires 

 

Si on s’intéresse au sous-groupe des patients implantés d’une assistance biventriculaire, on 

observe une durée de CEC plus longue que pour l’implantation d’un LVAD (p < 0,001), 

encore plus importante en cas d’ECMO en pont à l’implantation (p = 0,002). Le volume de 

drainage médiastinal postopératoire est également plus élevé dans le sous-groupe des BiVADs 

par rapport aux LVAD (p = 0,011). Il n’existait pas de différence entre BiVAD et LVAD en 

termes de transfusion de produits sanguins labiles. Par contre pour les patients implantés d’un 

BiVAD significativement plus médicaments dérivés du sang étaient administrés (p = 0,034 et 

p = 0,033 pour les concentrés de complexe prothrombinique et le fibrinogène respectivement) 

Ces différences ne modifiaient pas le pronostic global de ces patients avec une mortalité 

similaire aux patients implantés d’un LVAD. 
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DISCUSSION 

 

Pour les patients en choc cardiogénique réfractaire (CCR), une stabilisation hémodynamique 

rapide est un enjeu majeur afin d’éviter l’évolution vers une défaillance multiviscérale et un 

décès. Le pronostic extrêmement sombre du choc cardiogénique réfractaire sous traitement 

médical seul a mené au développement et à l’intégration en pratique clinique quotidienne des 

assistances circulatoires temporaires et durables. Plusieurs études ont montré que 

l’implantation d’un VAD chez des patients INTERMACS-1 n’était pas souhaitable car 

associé à une morbimortalité élevée, supérieure à celle de patients stabilisés avec un profil 

INTERMACS 2 ou moins.(26, 27) 

 

L’ECMO veino-artérielle a un rôle croissant dans la gestion des cas les plus sévères de choc 

cardiogénique et ses bénéfices cliniques ont été rapportés à plusieurs reprises.(62-64) 

L’utilisation d’ACTs (assistance circulatoire temporaire), fréquemment l’ECMO, en BTVAD 

(bridge-to-VAD) permet pour un traumatisme chirurgical minime de corriger l’hypoperfusion 

et d’améliorer les dysfonctions d’organes secondaires afin de gagner du temps pour évaluer la 

candidature du patient au VAD et réduire le risque chirurgical. Néanmoins l’ECMO est 

associée à des complications sévères pouvant impacter la survie des patients.(55) Plusieurs 

études de faibles effectifs sur l’ECMO en BTVAD (LVAD) retrouvent des taux de survie 

similaires à ceux observés chez des patients moins sévères (INTERMACS 3 - 4) au prix d’une 

majoration des complications hémorragiques, thromboemboliques, rénales et 

neurologiques.(36, 75-77) Il est important de savoir si l’ECMO est une stratégie valable en pont à 

l’implantation des patients en CCR car l’implantation d’un VAD est coûteuse et associée à 
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une consommation élevée en ressources humaines et médicales.(78) Affiner la sélection des 

patients candidats à cette thérapeutique est un enjeu majeur. Nous nous sommes intéressés 

aux complications survenant durant la première semaine postopératoire et au devenir des 

patients sous ACT en BTVAD dans notre centre. 

 

Notre étude a analysé les données pré-, per- et postopératoires de quatre-vingt-douze patients 

implantés d’un dispositif d’assistance circulatoire de longue durée entre 2012 et 2020 au CHU 

de Strasbourg (3e centre français en volume d’implantation). Avec 36 patients sous ECMO 

dans le groupe « sous assistance », notre série représente la deuxième plus grande cohorte 

monocentrique de patients assistés par ECMO en BTVAD.(22, 61, 66, 71) Dans notre étude, les 

deux groupes (« sous assistance » et « hors assistance ») étaient globalement comparables sur 

les caractéristiques démographiques et les données préopératoires. À noter que les patients du 

groupe « sous assistance » étaient plus jeunes et tendaient à présenter une cardiopathie moins 

avancée avec moins de fibrillation atriale, moins de DAI et moins d’insuffisances valvulaires. 

Trois patients dans le groupe « sous assistance » et cinq dans le groupe « hors assistance » ont 

été traités par BCPIA en préopératoire. Cette faible utilisation s’explique par son abandon 

progressif à la suite de l’étude IABP-SHOCK II de Thiele et al.(68) Il n’existait pas de 

différence sur le score IGS2 entre les groupes. Par contre, le score INTERMACS était plus 

sévère dans le groupe « sous assistance » puisque la totalité des patients étaient 

INTERMACS-1 alors que dans le groupe « sans assistance » les profils INTERMACS 2 et 3 

prédominaient.  
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Point important, la durée médiane de support par ECMO était de 9 jours dans notre étude. 

Ceci est légèrement plus que dans la littérature où la durée médiane se situe autour de 4 

jours.(61, 71, 77, 79, 80) 

La période d’une semaine semble être une fenêtre d’opportunité optimale pour la transition 

ECMO – VAD, laissant un temps d’évaluation suffisant et permettant une correction au moins 

partielle des dysfonctions d’organes. Une stabilisation plus prolongée par ECMO pourrait 

majorer la survenue de complications neurologiques ou hémorragiques, empêchant de facto 

l’implantation du VAD. La corrélation entre durée d’ECMO et majoration de la mortalité a 

déjà été décrite dans la littérature.(81) Tsyganenko et al. ont mis en évidence sur une cohorte 

de 100 patients assistés par ECMO en BTVAD (LVAD) qu’une durée de support supérieure à 

7 jours était un facteur prédictif de mortalité à 1 an en analyse multivariée.(66) Cheng et al. 

rapportent une meilleure survie en cas de transition précoce entre ECMO et VAD (< 4 jours) 

comparé à une transition plus tardive.(80) Néanmoins une transition aussi précoce est souvent 

difficile à réaliser chez des patients INTERMACS 1 qui ont présenté un arrêt 

cardiorespiratoire nécessitant plus de temps pour l’évaluation neurologique ou la stabilisation 

hémodynamique. 

 

Onze patients ont nécessité une ECMO en fin de procédure d’implantation, sans différence 

entre les groupes. Ceci est cohérent avec la littérature ne retrouvant pas de lien entre ECMO 

préopératoire et défaillance ventriculaire droite postopératoire.(77, 82) L’abord par sternotomie 

est un facteur connu de défaillance ventriculaire droite postopératoire. A fortiori, plusieurs 

auteurs ont décrits l’effet bénéfique d’un abord mini-invasif pour l’implantation de LVAD sur 

la fonction ventriculaire droite et plus généralement l’évolution postopératoire.(83, 84) Parmi les 

explications avancées on peut citer un rôle protecteur sur la géométrie ventriculaire droite liée 
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à la préservation de la fonction du péricarde, l’absence de torsion du ventricule droit 

peropératoire ou encore la réduction du temps de CEC. Il n’y avait pas de différence en terme 

de voie d’abord chirurgicale entre les groupes avec un abord majoritaire par sternotomie, plus 

fréquent dans le groupe « sous assistance ». Cet effet peut être lié à la proportion plus 

importante de BiVAD dans ce groupe dont l’implantation n’est pas accessible à un abord 

mini-invasif. Un autre facteur ayant pu influencer nos résultats est l’évolution des pratiques de 

prévention de la défaillance ventriculaire droite après implantation de LVAD grâce à 

l’amélioration des connaissances, qui se traduit par une utilisation plus importante du 

monoxyde d’azote inhalé et des inhibiteurs de phosphodiestérase. 

 

Nous avons montré que la gravité des patients représentée par le score SOFA était plus 

importante jusqu’à J3 postopératoire dans le groupe « sous assistance ». Ceci est lié à 

plusieurs facteurs. 

 

Le groupe « sous assistance » nécessitait une durée de CEC plus longue et également une 

durée plus longue de support par Noradrénaline en postopératoire. Une explication possible 

est le syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) qui survient durant le support 

par ECMO et qui partage des similarités avec le SIRS secondaire à la CEC. Les médiateurs 

inflammatoires sont libérés en réponse à l’exposition des cellules sanguines aux surfaces 

artificielles du circuit extracorporel, au traumatisme chirurgical, à l’hypothermie ou à 

l’ischémie-reperfusion tissulaire. Ceci est à l’origine d’un « orage cytokinique » et d’une 

activation leucocytaire qui entraîne une baisse des résistances vasculaires périphériques et 

participe aux dysfonctions d’organes.(85) Bien que nous n’ayons pas recueillis les quantités de 

vasopresseurs administrés ce résultat fait écho à l’étude de Maeda et al. qui ont évalué 
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l’impact de l’ECMO en BTVAD sur le score inotrope. Ils ont mis en évidence un besoin en 

noradrénaline significativement plus élevé en peropératoire dans le groupe assisté par ECMO 

en pont.(86) 

Nous avons mis en évidence que le sevrage de la ventilation mécanique était moins rapide. La 

dysfonction pulmonaire après chirurgie cardiaque est multifactorielle.(87) Dans notre cohorte, 

87% des patients du groupe « sous assistance » étaient ventilés en préopératoire (contre 21% 

dans le groupe « hors assistance ») et 66% présentaient une pneumopathie à l’admission. 

Nous l’avons vu précédemment, l’abord chirurgical par sternotomie était plus fréquent dans 

ce groupe. Bien que cet abord permette un accès chirurgical plus aisé au cœur et aux 

structures adjacentes, elle a des répercussions importantes sur la mécanique ventilatoire, 

entraînant une réduction des volumes pulmonaires de l’ordre de 60% et une réduction des 

mouvements thoraciques d’environ 80%.(88) Il en résulte une réduction importante de la 

capacité résiduelle fonctionnelle et de la capacité pulmonaire totale, qui, combinées à la 

douleur postopératoire sévère occasionnée par cette voie d’abord, est susceptible de ralentir le 

sevrage de la ventilation mécanique. De plus, la transfusion peropératoire fréquente et 

importante chez ces patients est un facteur d’agression pulmonaire bien décrit.(89) L’abord 

chirurgical pourrait donc avoir un impact significatif. Plusieurs auteurs ont mis en évidence 

un effet protecteur sur la fonction ventilatoire et un recours diminué à la transfusion sanguine 

des techniques chirurgicales mini-invasives d’implantation de LVAD, ce que nous avons 

également observé dans notre cohorte (thèse B. LORDIER, Faculté de Médecine de 

Strasbourg 2021, N°225).(90, 91) 

 

Autre constatation importante, les patients du groupe « sous assistance » présentaient une 

tendance à une évolution neurologique moins bonne à J7 par rapport au groupe « hors 
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assistance ». Cela se traduit par une proportion plus importante de patients sous sédation ou 

ne présentant aucun contact à la fin de la première semaine postopératoire. La mobilisation 

limitée et l’alitement prolongé favorisent la survenue de complications du décubitus dont la 

sarcopénie qui va participer à l’altération de la mécanique ventilatoire. Il est intéressant de 

noter que dans notre étude, la présence d’une ECMO en pont n’était pas associée à une 

augmentation des complications neurologiques à type d’AVC durant la période de recueil.  

 

L’insuffisance rénale aiguë est une complication fréquente du choc cardiogénique. Elle a été 

décrite comme étant un facteur de risque indépendant de mortalité en cas de défaillance 

cardiaque.(92) Elle est également associée à une mortalité plus élevée et une fonction rénale 

plus altérée un an après implantation de LVAD.(93) Dans notre étude, plus de 40% des patients 

du groupe « sous assistance » était déjà sous épuration extrarénale en préopératoire. De plus, 

en postopératoire ce groupe nécessitait une épuration extrarénale plus souvent et sur une 

période plus longue que les patients du groupe « hors assistance ». Ces résultats sont 

concordants avec ceux de précédentes études.(61, 71) Son origine est multifactorielle. Une 

explication est que les patients du groupe « sous assistance » sont probablement à des stades 

plus avancés de choc cardiogénique avec une dysfonction ventriculaire droite associée 

responsable d’un syndrome cardio-rénal de type 1. Le rétablissement de l’hémodynamique à 

l’initiation de l’ECMO peut s’accompagner d’un syndrome de reperfusion venant aggraver les 

lésions rénales préexistantes – auquel s’ajoute une hémolyse avec libération d’hémoglobine 

libre à-même d’entraîner une tubulopathie. Par ailleurs la sternotomie et la durée de CEC 

pourraient également être des facteurs de risques d’insuffisance rénale aiguë sévère.(83, 94) La 

durée de support prolongée par dialyse dans le groupe « sous assistance » peut s’expliquer par 

le caractère organique des lésions rénales avec une nécrose tubulaire aiguë.  
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Les complications infectieuses sont une des principales causes de mortalité précoce et tardive 

après implantation d’un VAD.(18) Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de différence 

globale d’infections entre les groupes. Néanmoins deux points intéressants sont à noter. 

Premièrement le groupe « sous assistance » présentait significativement plus d’infections au 

site d’implantation de l’ECMO (triangle de Scarpa) ou des câbles d’alimentation. 

Deuxièmement, plus de 80% de la cohorte globale (34/39 et 41/52 patients respectivement) 

ont reçus une antibiothérapie durant la première semaine postopératoire. Ces constatations 

font poser la question de l’utilité de la poursuite systématique d’une « antibioprophylaxie » 

postopératoire orientée par l’écologie locale et des frottis cutanés systématiques. De 

précédentes études en chirurgie variée (orthopédique, colorectale, cardiaque) n’ont pas mis en 

évidence de supériorité de la poursuite d’une antibioprophylaxie prolongée en postopératoire 

par rapport à une attitude classique. Aucune réduction des infections de site opératoire n’était 

constatée et il existait une majoration du risque d’insuffisance rénale aiguë et d’infections à 

Clostridium difficile.(95, 96) 

 

La cinétique de la lactatémie est un paramètre important pour le clinicien avec un rôle 

pronostic majeur. L’association entre clairance précoce du lactate et évolution favorable après 

assistance par ECMO dans le choc cardiogénique a été documentée dans plusieurs études.(97, 

98) Cependant aucune étude ne s’est intéressée à l’impact d’une clairance précoce du lactate 

sur le devenir des patients implantés d’un VAD. Dans notre étude, la lactatémie préopératoire 

était plus basse dans le groupe « sous assistance » et il n’existait pas de différence par la suite 

avec une lactatémie moyenne inférieure à 2 mmol/L en 24-48 heures postopératoire dans les 

deux groupes. Ceci témoigne de l’efficacité de l’ECMO pour rétablir un équilibre satisfaisant 

entre apport et consommation en oxygène.  
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Dans notre étude, l’assistance par ECMO en pont ne semblait pas avoir d’impact sur les 

complications hémorragiques ou la nécessité d’une reprise chirurgicale durant la première 

semaine postopératoire. Aussi, nous n’avons pas retrouvé de différence sur le volume ou la 

durée de drainage entre les groupes. Néanmoins les patients du groupe « sous assistance » 

nécessitaient plus de transfusion de plasma frais congelés, de concentrés érythrocytaires et 

plaquettaires, en particulier au bloc opératoire. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette 

différence. Premièrement l’ECMO, tout comme les VAD, entraîne une coagulopathie. Celle-

ci est multifactorielle : hémolyse, consommation des facteurs de coagulation, activation 

excessive de la fibrinolyse, thrombopénie, dysfonction plaquettaire et syndrome de 

Willebrand acquis.(99) Ensuite, le groupe « sous assistance » tend à présenter plus de 

dysfonction hépatique préopératoire, connu pour avoir un impact négatif sur le 

saignement.(100) Notre étude est la plus grande cohorte à s’être intéressée à l’impact de 

l’ECMO en BTVAD sur les besoins transfusionnels périopératoires.(61) L’épargne 

transfusionnelle chez ces patients est un enjeu majeur puisque la transfusion est associée à des 

complications rénales, respiratoires, infectieuses et immunitaires.(101, 102) Le risque majoré 

d’allo-immunisation peut compliquer l’accès à la transplantation cardiaque réduisant le 

nombre de donneurs potentiels. La transfusion impacte également la fonction ventriculaire 

droite déjà mise à rude épreuve par l’implantation du VAD. En effet, la transfusion massive 

va distendre le ventricule droit, stimulant la libération de cytokines qui vont majorer les 

résistances vasculaires pulmonaires et augmenter la postcharge du ventricule droit. Cette 

dysfonction ventriculaire droite va renforcer la coagulopathie par la congestion hépatique, à 

l’origine d’un cercle vicieux pouvant aboutir à la nécessiter d’assister mécaniquement le 

ventricule droit.(42) Quand il est techniquement possible, l’abord mini-invasif pourrait 

permettre une réduction des besoins transfusionnels périopératoire.(91) D’autre part il pourrait 

être intéressant d’évaluer l’intérêt du thromboélastogramme (TEG) pour guider la transfusion 
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dans cette population de patients. En chirurgie cardiaque, certains auteurs ont mis en évidence 

une réduction significative de la transfusion de produits sanguins labiles et de médicaments 

dérivés du sang en périopératoire ainsi qu’une réduction moyenne de l’usage de produits 

sanguins labiles de 40% après implémentation du TEG.(103, 104) 

 

La survie à vingt-huit jours (67% vs. 72%), trois mois (46% vs. 58%), 1 an (38% vs. 43%) et 4 

ans (18% vs. 21%) n’était pas différente entre les groupes. Également, la proportion de 

patients transplantés cardiaque concernait, sans différence, plus d’un tiers des patients dans 

chaque groupe (36% dans le groupe « sous assistance » et 31% dans le groupe « sans 

assistance »). Ces résultats, bien que légèrement inférieurs, restent cohérents à ceux de la 

littérature qui retrouve une survie entre 62% et 75% à 30 jours, 43% à 86% à 1 an et 57% à 5 

ans.(36, 66, 71-73) Nos résultats peuvent s’expliquer par l’extrême sévérité préopératoire des 

patients du groupe « sous assistance » avec 33% d’arrêt cardiaque initial, 87% de ventilation 

mécanique, 43% d’insuffisance rénale aiguë dialysée et 23% d’insuffisance hépatique. Dès 

lors, même si ces patients ont un risque élevé d’évolution péjorative on peut supposer qu’ils 

seraient décédés sans ECMO. Une survie de 38% à 1 an apparait donc très significative 

cliniquement à l’échelle individuelle. De plus, la cohorte était hétérogène puisqu’elle incluait 

les patients implantés d’un BiVAD qui sont connus pour avoir une évolution moins bonne que 

les LVAD.(35, 105) Dans une étude rétrospective de faible effectif, Unai et al. ne retrouvaient 

pas de différence sur la survie ou la qualité de vie entre patients INTERMACS 1 assistés par 

ECMO ou non avant implantation.(79) Des études complémentaires sur des effectifs de grande 

taille sont nécessaires pour confirmer ces résultats. Il est intéressant de noter que dans notre 

étude, malgré leur sévérité, les patients du groupe « sous assistance » (INTERMACS 1) 

avaient les mêmes chances que les patients moins sévères du groupe « hors assistance » 
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(INTERMAC 2 - 3) d’être transplantés à 1 an et que leur durée de survie globale après la 

greffe était similaire. 

Notre travail présente plusieurs limites. Le caractère rétrospectif monocentrique et de faible 

effectif nous expose à des biais de sélection, d’investigation et peut réduire la validité externe 

de l’étude. L’hétérogénéité importante des groupes et la sévérité des patients du groupe « sous 

assistance » dans notre étude a également pu influencer les résultats et rend délicat la 

comparaison avec la littérature. Il est difficile de comparer les résultats de l’ECMO entre 

différents centres, chacun ayant des stratégies de bridge différentes et dépendant de 

l’expertise locale. Il faut noter que les séries américaines incluent volontiers les patients sous 

BCPIA dans la catégorie INTERMACS 1, ce qui n’est pas le cas en France et dans notre 

étude. De plus, en dehors de certaines indications absolues (insuffisance circulatoire 

réfractaire, arrêt cardiocirculatoire réfractaire) et contre-indications (maladie artérielle 

périphérique sévère, âge avancé, fragilité) il n’existe pas de protocole standardisé pour 

l’introduction d’une ECMO dont la décision revient au praticien en charge du patient. 

L’analyse des données couvre huit années durant lesquelles la recherche constante de 

l’excellence entraîne des modifications de prise en charge chirurgicale et périopératoire (en 

réanimation et par mise en place d’un programme de réhabilitation avant la chirurgie chez les 

patients ambulatoires), et une évolution de la technologie des VAD à l’origine d’un biais de 

confusion. Nous pouvons citer comme exemple la disparité entre les dispositifs implantés 

mais encore l’abord chirurgical avec une approche mini-invasive qui prend une place 

croissante dans l’implantation des LVAD. Une autre limite est le biais du survivant causé par 

la sélection des patients sous ECMO avec le meilleur pronostic comme candidats au LVAD. 
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Malgré les avancées importantes réalisées dans le domaine de l’assistance circulatoire 

mécanique temporaire et durable les axes d’amélioration sont encore nombreux, que ce soit en 

pré-, per- ou postopératoire. Affiner la sélection des patients éligibles à cette thérapeutique et 

optimiser leur état clinique avant la chirurgie majeure qu’est l’implantation d’un VAD est 

essentiel pour impacter positivement leur évolution postopératoire. L’objectif de la stratégie 

de bridge-to-VAD devrait être de déplacer le risque associé à l’implantation d’un patient 

INTEMACS 1 vers le risque d’un patient INTERMACS 2 ou 3 en minimisant les 

complications secondaires à l’assistance temporaire. Une stratégie intéressante décrit par 

certains auteurs est celle du sevrage précoce de l’ECMO grâce à une Impella™ qui pourrait 

permettre de réduire les complications, en particulier neurologiques et de coagulopathie, 

prolonger la durée de stabilisation avant implantation, optimiser la fonction ventriculaire 

droite et limiter les complications du décubitus en mobilisant le patient avant 

implantation(106).i L’abord mini-invasif par thoracotomie pour l’implantation des LVAD 

semble également une stratégie prometteuse avec une meilleure évolution clinique en 

postopératoire précoce et une réduction de l’utilisation de produits sanguins(91). Nos résultats 

suggèrent que la stratégie de bridge-to-VAD est valable mais des études de plus forte 

puissance sont nécessaires pour évaluer l’impact des complications à long terme de l’ECMO 

en BTVAD chez des patients INTERMACS 1.  
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

L’insuffisance cardiaque est un problème majeur de santé publique affectant 26 millions de personnes 

à travers le monde. Sa prévalence en France est évaluée à 2,3% de la population adulte soit plus d’un 

million de personnes. L’insuffisance cardiaque chronique est la cause de plus de 160 000 

hospitalisations et 70 000 décès par an.  

Pour les patients atteints d’une insuffisance cardiaque avancée, le traitement de référence reste la 

transplantation cardiaque. Néanmoins la greffe a toujours été une option thérapeutique limitée de par 

la faible disponibilité des greffons pour un nombre toujours croissant de candidats. C’est dans ce cadre 

que l’assistance circulatoire mécanique de longue durée s’est développée pour se positionner 

aujourd’hui comme une alternative valable en fournissant un excellent support hémodynamique 

permettant d’améliorer la survie et la qualité de vie des patients par rapport au traitement médical 

optimal.  

Parmi les patients en insuffisance cardiaque avancée, ceux en choc cardiogénique ont le plus mauvais 

pronostic à court et long terme. L’implantation immédiate d’une assistance ventriculaire durable chez 

ces patients INTERMACS 1 est associée à une balance bénéfice-risque défavorable avec une 

morbimortalité importante comparé à des profils INTERMACS plus faibles. Il n’existe actuellement 

pas de consensus sur la méthode optimale de stabilisation de ces patients en choc cardiogénique 

réfractaire avant implantation. L’utilisation d’une assistance circulatoire temporaire en pont à 

l’implantation d’une assistance circulatoire durable a pour objectif de stabiliser l’état hémodynamique 

afin d’améliorer l’évolution de ces patients sévères après implantation. Actuellement, deux modalités 

sont disponibles, d’une part une circulation extracorporelle périphérique assurant une assistance 

circulatoire complète avec shunt de la circulation pulmonaire et présence d’un oxygénateur (ECMO), 

d’autre part un dispositif de décharge monoventriculaire transvalvulaire (Impella™) droit et/ou 

gauche ; ces dispositifs peuvent être couplés (ECPELLA). L’ECMO est associée à des complications 

qui lui sont propres, nous avons donc émis l’hypothèse que l’évolution des patients implantés alors 
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qu’ils sont en choc cardiogénique nécessitant une assistance circulatoire temporaire par ECMO et/ou 

Impella™ ont un pronostic et une évolution postopératoire plus défavorable. 

Nous avons analysé rétrospectivement les données de 92 patients implantés d’une assistance 

ventriculaire durable aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg entre 2012 et 2020 (68 LVAD ; 24 

BiVAD), dont 39 étaient sous assistance en pont à l’implantation. L’objectif était d’évaluer l’impact 

de cette assistance en pont à l’implantation d’assistance circulatoire de longue durée sur les 

complications périopératoires et le devenir des patients. 

Les patients du groupe sous assistance étaient plus jeunes et présentaient moins souvent une 

cardiopathie avancée. Au moment de l’implantation, tous étaient en réanimation, un-tiers des patients 

avaient présenté un arrêt cardiaque ; l’infection, la dépendance à la ventilation et à l’épuration 

extrarénale étaient significativement plus fréquentes dans ce groupe, se traduisant par un SOFA 

significativement plus élevé avant le bloc (12 ± 4 vs. 8 ± 4, p < 0,01) et à l’admission en réanimation 

(14 ± 3 vs. 13 ± 1, p = 0,01). 

Après implantation, le sevrage ventilatoire était moins rapide, l’évolution neurologique moins bonne et 

l’insuffisance rénale aiguë plus fréquente dans le groupe ECMO, en particulier en postopératoire 

précoce. Cette différence disparaissait par la suite avec néanmoins une grande hétérogénéité au sein de 

la cohorte. Par la suite, les patients peuvent être séparés en trois groupes : patients décédant 

précocement, dans les 90 jours suivant l’implantation – le plus souvent sans sortie du service de 

réanimation, patients sous assistance sans projet de greffe et patients greffés. La répartition n’est pas 

différente entre les patients implantés sous assistance ou non, respectivement 21, 4 et 14 et 21, 16 et 

16 (p = 0,20). Chez les patients survivants plus de 90 jours, la médiane de survie s’établit entre 3 et 4 

ans.  

Ces résultats comparés au pronostic sombre des chocs cardiogéniques réfractaires sont encourageants 

et pourraient inciter à poursuivre cette stratégie d’utilisation d’une assistance circulatoire temporaire 

en pont à l’implantation d’une assistance circulatoire de longue durée. Cependant, d’autres études 

multicentriques sur des cohortes plus importantes sont nécessaires pour évaluer à plus long terme les 
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complications comme l’insuffisance rénale aiguë, les événements hémorragiques ou infectieux, les 

accidents vasculaires cérébraux ou les dysfonctions de matériel qui sont les principales causes de 

décès après implantation. La qualité de vie des patients n’est pas connue car hors de notre travail 

même si elle reste un élément majeur à considérer pour évaluer l’impact de ces thérapeutiques 

d’exception.

Nous pouvons donc conclure que l’ECMO en pont à l’implantation d’une assistance circulatoire de 

longue durée semble être une stratégie valable de stabilisation des patients en choc cardiogénique 

réfractaire puisqu’elle ne semble pas associée à une majoration des complications précoces en 

réanimation ou à une réduction de la survie à 4 ans. 
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ANNEXE : cahier de recueil des données 
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ECMO en pont à l’implantation d’une assistance ventriculaire : impact sur 
les complications périopératoires et le devenir des patients 

RÉSUMÉ :  
 
Objectif : Évaluer l’impact de l’ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) en pont à 
l’implantation de dispositifs d’assistance mono- ou biventriculaire au cours du choc 
cardiogénique et de l’insuffisance cardiaque avancée sur la morbimortalité postopératoire 
précoce en réanimation et la survie. 
Type d’étude : Étude rétrospective monocentrique sur données au CHU de Strasbourg. 
Patients et méthodes : Les patients adultes qui ont nécessité l’implantation d’une assistance 
cardiaque monoventriculaire gauche (LVAD) ou biventriculaire (BiVAD) entre 2012 et 2020 
dans le service de chirurgie cardiaque des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ont été 
classés en deux groupes : « sous assistance » pré-implantation et « sans assistance ». Les 
données pré-, per- et postopératoires ont été analysées.  
Résultats : Quatre-vingt-douze patients ont été inclus, 39 dans le bras « hors assistance » pré-
implantation et 53 dans le bras « hors assistance ». Il n’existe pas de différence en termes de 
comorbidités ou de pathologie causale. Les patients sous assistance en pont à l’implantation 
présentent une gravité évaluée par le score SOFA significativement plus importante en 
préopératoire, à J0 et J1, en particulier au niveau hémodynamique, respiratoire, neurologique 
et rénal. Cette différence statistique disparaît à partir de J2 avec une grande hétérogénéité au 
sein de la cohorte. Il existe des besoins en produits sanguins labiles plus importants dans le 
groupe « sous assistance » et cet effet est concentré au bloc opératoire. La survie mortalité 
précoce (à 3 mois) tend à être supérieure dans le groupe « sous assistance ». Cette différence 
disparait par la suite avec une survie de l’ordre de 40% à un an (incluant une transplantation 
chez certains patients).  
Conclusion : L’assistance en pont à l’implantation d’une assistance mono- ou biventriculaire 
semble associée à une réduction de la survie précoce à 3 mois, sans augmentation des 
complications précoces en réanimation 
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